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1. Einleitung und Hintergrund
1.1 Zielsetzung
Ziel aller Hygienemaßnahmen bei in-
vasiven Eingriffen/Operationen ist der 
Schutz von Patientinnen und Patien-
ten1 sowie der Schutz von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern vor nosokomi-
alen bzw. berufsbedingten Infektionen. 
Zu einem wirksamen Infektionsschutz 
tragen persönliche Verhaltensweisen, pa-
tientenbezogene spezifische Schutzmaß-
nahmen, betrieblich-organisatorische, 
bauliche und apparativ-technische Prä-
ventionsmaßnahmen bei. Deren wech-
selseitige Gewichtung wird wesentlich 
durch die medizinische Aufgabenstel-
lung einer Operationsabteilung und die 
jeweiligen örtlichen Bedingungen und 
Abläufe bestimmt. Die vorliegende Emp-
fehlung muss deshalb in Zusammenar-
beit mit dem Krankenhaushygieniker 
entsprechend den örtlichen Gegebenhei-
ten und nach Risikoanalyse in detaillierte 
Ausführungspläne und Arbeitsanweisun-
gen umgesetzt werden. Diese Festlegun-
gen sollten durch eine Einweisung neu-
er Mitarbeiter und regelmäßige Schulung 
aller Mitarbeiter, sowie durch technische 
Überprüfungsmaßnahmen ergänzt wer-
den.
1.2 Geltungsbereich und 
Begründung der Überarbeitung
Die vorliegenden Empfehlungen befas-
sen sich mit der Prävention und Kon-
trolle von nosokomialen Infektionen im 
Operationsgebiet und sich davon ausbrei-
tenden Infektionen, im englischsprachi-
gen Schrifttum als Surgical Site Infections 
(SSI) bezeichnet. Nicht eingeschlossen 
sind die Behandlung von bestehenden 
Wundinfektionen und Präventionsmaß-
nahmen in Zusammenhang mit periphe-
ren oder zentralen Gefäßzugängen.
Spezielle Konstellationen (zum Bei-
spiel die Vermeidung von Infektionen in 
Zusammenhang mit präexistent kontami-
nierten Wunden einschließlich Verbren-
nungswunden) erfordern zusätzliche, 
über die nachfolgenden Hinweise hinaus-
gehende Präventionsmaßnahmen.
Die Empfehlung löst folgende Empfeh-
lungen ab und fasst diese zusammen:
 5 Anforderungen der Hygiene bei Ope-
rationen und anderen invasiven Ein-
griffen (2000)
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 5 Anforderungen der Hygiene beim 
ambulanten Operieren in Kranken-
haus und Praxis (1997)
 5 Kommentar der KRINKO zur 
DIN 1946–4 (2008) (Epidem. Bulletin 
4/2010)
Die jeweils aktuellen evidenzbasierten 
Empfehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionspräven-




Die Neuauflage und Zusammenfas-
sung waren notwendig, weil (i) seit der 
Erstauflage der „Anforderungen der Hy-
giene bei Operationen und anderen in-
vasiven Eingriffen“ mehr als 15 Jahre ver-
gangen sind, so dass eine Aktualisierung 
der Empfehlung notwendig wurde. (ii) 
Zudem lassen sich mit der Weiterent-
wicklung der invasiven Behandlungen 
diese immer weniger trennscharf von 
Operationen im klassischen Sinne un-
terscheiden. (iii) Schließlich entbehrt die 
Sonderbehandlung ambulanter Opera-
tionen nur wegen des Attributs „ambu-
lant“ der Grundlage unter dem Aspekt 
der Infektionsprävention. (iv) Zudem 
sollten die verschiedenen Ausgangspa-
piere in eine einheitliche Empfehlung 
zusammengefügt werden. Die Empfeh-
lung gilt für alle Operationen im Sinne 
der . Tab. 1.
1.3 Bezug zu anderen KRINKO-
Empfehlungen
An den Geltungsbereich dieser Empfeh-
lung grenzen folgende weitere Empfeh-
lungen der Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention an, 
welche sinngemäß und ergänzend Gül-
tigkeit haben, ohne dass dies jeweils einer 
einzelnen Erwähnung bedarf:
 5 Empfehlungen zur Händehygiene,
 5 Anforderungen an die Hygiene bei 
der Reinigung und Desinfektion von 
Flächen,
 5 Anforderungen an die Hygiene bei 
der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten,
 5 Personelle und organisatorische Vo-
raussetzungen zur Prävention noso-
komialer Infektionen,
 5 Empfehlung zum Kapazitätsumfang 
für die Betreuung von Krankenhäu-
sern und anderen medizinischen Ein-
richtungen durch Krankenhaushygie-
niker/innen,
 5 Infektionsprävention im Rahmen der 
Pflege und Behandlung von Patienten 
mit übertragbaren Krankheiten,
 5 Empfehlungen zur Prävention und 
Kontrolle von Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus-Stämmen 
(MRSA) in medizinischen und pflege-
rischen Einrichtungen,
 5 Hygienemaßnahmen bei Infektionen 
oder Besiedlung mit multiresistenten 
gramnegativen Stäbchen,
 5 Ergänzung zu den „Hygienemaßnah-
men bei Infektionen oder Besiedlung 
mit multiresistenten gramnegativen 
Stäbchen“ (2012) im Rahmen der An-
passung an die epidemiologische Si-
tuation,
 5 Mitteilung der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprä-
vention zur Surveillance (Erfassung 
und Bewertung) von nosokomia-
len Infektionen (Umsetzung von § 23 
IfSG),
 5 Surveillance von postoperativen 
Wundinfektionen in Einrichtungen 
für das ambulante Operieren gemäß 
§ 23 Abs. 1 IfSG; mit Erläuterungen,
 5 Anforderungen an die Hygiene bei 
Punktionen und Injektionen,
 5 Prävention und Kontrolle Katheter-
assoziierter Harnwegsinfektionen,
 5 Prävention Gefäßkatheter-assoziierter 
Infektionen,
 5 Bekanntmachung des Robert Koch-
Institutes zu Surveillance nosokomi-
aler Infektionen sowie die Erfassung 
von Krankheitserregern mit speziellen 
Resistenzen und Multiresistenzen,
 5 Erläuterungen zu den Empfehlungen 
der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention 
zur Surveillance von postoperativen 
Wundinfektionen in Einrichtungen 
für das ambulante Operieren,
 5 Vollzugshilfe zur Entsorgung von Ab-
fällen aus Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes der Bund/Länder-Ar-
beitsgemeinschaft Abfall.
1.4 Kategorien für die 
Empfehlungen der KRINKO
Ihre Empfehlungen (siehe Kap. 4) klassi-
fiziert die KRINKO entsprechend ihren 
Festlegungen aus dem Jahre 2010 [1] wie 
folgt:
Abkürzungen
ASA-Score American Society of Anesthesio-
logists Score
AORN Association of periOperative 
Registered Nurses
BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte
BMI Body mass index
CoNS Koagulase-negative Staphylo-
kokken
DRG Diagnosis Related Groups
EBM Einheitlicher Bewertungsmaß-
stab
ECDC European Centre for Disease 
Prevention and Control
IfSG Infektionsschutzgesetz
HTA-Bericht Health Technology Assessment-
Bericht
HIV Humanes Immundefizienz-Virus
KRINKO Kommission für Krankenhaushy-
giene und Infektionsprävention






MRSA Methicillin resistenter 
Staphylococcus aureus
NICE National Institute for Health and 
Care Excellence
OP Operation




SGB V Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes 
Buch (V)
SSI Surgical Site Infections
TAV turbulenzarme Verdrängungs-
strömung
TRBA Technische Regeln für 
Biologische Arbeitsstoffe
WHO World Health Organization
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Kategorie IA: Diese Empfehlung basiert auf 
gut konzipierten systematischen Reviews 
oder einzelnen hochwertigen randomisierten 
kontrollierten Studien.
Kategorie IB: Diese Empfehlung basiert auf 
klinischen oder hochwertigen epidemiologi-
schen Studien und strengen, plausiblen und 
nachvollziehbaren theoretischen Ableitun-
gen.
Kategorie II: Diese Empfehlung basiert auf 
hinweisenden Studien/Untersuchungen und 
strengen, plausiblen und nachvollziehbaren 
theoretischen Ableitungen.
Kategorie III: Maßnahmen, über deren 
Wirksamkeit nur unzureichende oder wider-
sprüchliche Hinweise vorliegen, deshalb ist 
eine Empfehlung nicht möglich.
Kategorie IV: Anforderungen, Maßnahmen 
und Verfahrensweisen, die durch allgemein 




pekten werden im vorliegenden Text die 
in . Tab. 1 angegebenen Begriffe unter 
den dortigen Definitionen verwendet.
2. Epidemiologie und 
Pathophysiologie 
postoperativer Infektionen im 
Operationsbereich (SSI)
2.1 Inzidenz/Prävalenz
In deutschen Krankenhäusern wurden im 
Jahre 2012 knapp 18 Millionen stationäre 
Behandlungen durchgeführt, dabei rund 
51 Millionen Operationen und medizini-
sche Prozeduren [2]. SSI sind mit einem 
Anteil von ca. 24 % die häufigsten noso-
komialen Infektionen in deutschen Akut-
krankenhäusern [3]. Für das Jahr 2006 
ging man in deutschen Krankenhäusern 
von ca. 255.000 SSI aus [4]. Dabei gibt es 
eine große Variabilität der SSI-Raten in 
Abhängigkeit von der OP-Art. Anhalts-
zahlen nach OP-Arten finden sich auf 
der Website des Nationalen Referenzzen-
trums für die Surveillance von nosokomi-
alen Infektionen2.
Die Identifikation einer SSI in Hinblick 
auf therapeutische Konsequenzen ist eine 
diagnostische ärztliche Aufgabe. Für Sur-
veillancezwecke kann sie auf der Basis der 
CDC- [5] bzw. KISS-Definitionen2 an ge-
schultes nicht-ärztliches Personal dele-
giert werden. Die Rate der zu erwartenden 
SSI variiert nach Art der vorangegangenen 
Operation, nach der Kontaminationsklas-
se der Operation (s. unten), nach patien-
tenindividuellen und nach operations-
spezifischen Risiken sowie nach anderen 
Einflussfaktoren.
2.2 Pathophysiologie der 
Manifestation von SSI
Die Wahrscheinlichkeit der Manifestation 
einer SSI wird im Wesentlichen durch drei 
Faktorengruppen determiniert: Menge, 
Art und Pathogenität/Virulenz des (en-
dogen oder exogen eingebrachten) mik-
robiellen Inokulums (2.2.1), präexistente 
infektionsfördernde Umstände beim Pa-
tienten (2.2.2) und operationstechnische 
Bedingungen (2.2.3). Dem Übergang von 
der Inokulation zur manifesten Wundin-
fektion liegt eine „Imbalance der Erreger-
Wirt-Beziehung“ zu Grunde [6]. Es kann 
davon ausgegangen werden, dass sich die 
infektionsfördernden Faktoren wechsel-
seitig beeinflussen und ggf. verstärken [7]. 
So ist z. B. bei gleichzeitigem Einbringen 
eines Implantats ein geringeres Inokulum 
zur Auslösung einer Infektion erforderlich 
als ohne Implantat. Implantat abhängige 
Faktoren (Design, Material, Allergenität) 
können das Infektionsrisiko bei Osteosyn-
these-Implantaten beeinflussen [8, 9].
2.2.1 Mikrobielles Inokulum
Erregerreservoire. Erreger von SSI in ei-
ner Operationswunde können aus unter-
schiedlichen Quellen stammen: (a) aus 
dem Operationsgebiet des Patienten, z. B. 
bei der Eröffnung des Dickdarms, durch 
Unfall verschmutzte Operationswunde, 
etc. (endogener Keimeintrag), (b) aus an-
deren Körperregionen des Patienten (en-
dogener Keimeintrag), oder (c) aus der 
belebten oder unbelebten Umgebung des 
Patienten während der Operation (exoge-
ner Keimeintrag).
Zu (a) vorbestehende mikrobielle Be-
siedlung im Operationsgebiet. In Ab-
hängigkeit vom vorbestehenden Kontami-
nationsgrad der betroffenen Körperregion 
werden Operationen in Gruppen unter-
teilt [10]:
 5 in nicht kontaminierter Region (Gr. I),
 5 in sauber-kontaminierter Region (Gr. 
II),
 5 in kontaminierter Region (Gr. III) und
 5 in manifest infizierter Region (Gr. IV)
Operationen bei Patienten, die mit mul-
tiresistenten Erregern [z.B. MRSA, VRE, 
MRGN] besiedelt sind, sind nur dann der 
Gruppe IV zuzuordnen, wenn es sich um 
eine Infektion mit diesen Erregern im OP-
Gebiet handelt [5].
Mit dem Ausmaß der vorbestehenden 
Kontamination nimmt die Wahrschein-
lichkeit einer manifesten SSI zu [11, 12].
Zu (b) mikrobielle Besiedlung aus ande-
ren Körperregionen. Beispiele für außer-
halb des OP-Gebiets liegende Erregerre-
servoire für den endogenen Keimeintrag 
sind die nasale Kolonisierung mit S. au-
reus, die patienteneigene Darmflora, In-
fektionen an entfernt liegenden Kör-
perstellen oder an entfernt liegenden 
Implantaten, bzw. an entfernt liegenden, 
nicht heilenden Wunden, etc. Der endo-
gene Infektionsweg ist nicht vollständig 
zu verhindern, weil sich die physiologi-
sche Flora von Haut und Schleimhäuten 
auch bei sorgfältiger präoperativer Anti-
septik nicht vollständig eliminieren lässt. 
Die Bedeutung endogener Keimquellen 
zeigt sich in der Wirksamkeit vieler prä- 
und perioperativer Hygienemaßnahmen 
(siehe nachstehende Abschnitte).
Zu (c) mikrobielle Besiedlung während 
der Operation. Der Eintrag von Erregern 
von außen während der Operation (exo-
gener Eintrag) wird zum Beispiel sichtbar 
durch die erhöhte SSI-Rate bei perforier-
tem OP-Handschuh [10], einen identi-
schen Erregernachweis auf der Hand des 
Chirurgen und bei korrespondierender 
SSI [13], der Reduktion der SSI-Rate durch 
Einsatz erregerdichter Textilien für die Pa-
tientenabdeckung und OP-Kleidung [14], 
den Anstieg des SSI-Risikos mit wachsen-
der Anzahl und Personenbewegung im OP 
[15] oder ein erhöhtes SSI-Risiko bei offe-
nen Drainagen [16]. Der Luft im OP-Raum 
kommt als Erregerreservoir eine unterge-
ordnete Bedeutung zu (Details siehe 3.3).2 http://www.nrz-hygiene.de
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Erregerspektrum. Nosokomiale post-
operative Wundinfektionen werden meist 
durch bakterielle Erreger, selten kombi-
niert mit Pilzen, verursacht. Das Erreger-
spektrum kann je nach Operationsregi-
on bzw. Art der Operation variieren [5]. 
Bestimmte fakultativ pathogene Erreger 
(zum Beispiel koagulase-negative Staphy-
lokokken, CoNS) treten nur in besonde-
ren Konstellationen, zum Beispiel in Ver-
bindung mit Implantaten auf. . Tab.  2 
zeigt auf der Basis von 10.601 SSI-Isola-
ten den Anteil der wichtigsten Erregerar-
ten nach OP-Gruppen [17].
2.2.2 Patientenseitige präexistente 
infektionsfördernde Faktoren
Einige im allgemeinen Gesundheitszustand 
des Patienten liegende Faktoren erhöhen 
generell die Wahrscheinlichkeit einer SSI. 
Gleichzeitig wird das Infektionsrisiko im 
Einzelfall vor allem auch durch die Art der 
durchzuführenden Operation beeinflusst.
 5 Diabetes mellitus: Es gibt Hinweise da-
rauf, dass ein vorbestehender Diabe-
tes mellitus mit einer erhöhten Rate 
von SSI einhergeht [12, 18–20], bzw. 
dass eine optimierte präoperative Dia-
betes-Einstellung die Rate postopera-
tiver SSI senkt [21–25].
 5 Adipositas: Risikofaktorenanalysen 
zeigen, dass ein Body mass index 
(BMI) von über 25 bzw. 30 einen un-
abhängigen Risikofaktor für die SSI 
darstellt [12, 18, 20, 26–28].
 5 Rauchen: Rauchen kann das Risiko 
von SSI erhöhen [12, 20, 28–30].
 5 Anämie: Perioperative Anämie ist ein 
signifikanter Risikofaktor für SSI bzw. 
postoperative Letalität [19, 31].
 5 Immunsuppression: Der Einfluss einer 
Immunsuppression beim Patienten 
auf die SSI-Rate ist nachgewiesen für 
eine bestehende HIV-Infektion [32–
34], Nierentransplantation [35, 36], 
und für Infektionen im Zusammen-
hang mit kolorektalen oder laryngea-
len Karzinomen [37–39]. Dabei wur-
de im Rahmen der HIV-Infektion ein 
Zusammenhang zwischen der Schwe-
re der HIV-induzierten Immunsup-
pression (CD4-Zellzahl) und der Rate 
von SSI beobachtet [32–34]. Beim 
kolorektalen Karzinom wurde der 
Operationstechnik die überwiegende 
Bedeutung für die SSI-Rate beigemes-
sen [37], während bei Tumoren im 
Halsbereich neben der postoperativen 
Tracheostomie [39] auch die Chemo-
therapie als Risikofaktor identifiziert 
Tab. 1 Begriffsdefinitionen für den vorliegenden Text
Implantat Diagnostisch oder therapeutisch eingebrachter Fremdkörper nicht menschlichen Ursprungs 
(Metall, Kunststoff, Keramik oder anderweitig artifizielles Material)
Dauerhaftes Implantat Implantat, welches bestimmungsgemäß dauerhaft im Körper verbleibt (auch wenn es ggf. nach 
einer gewissen Liegedauer gegen ein Folgeimplantat zu tauschen ist). Beispiele: Endoprothesen, 
Herzklappen, endovaskuläre Stents
Passageres Implantat Implantat, welches bestimmungsgemäß nach einer bestimmten Liegedauer entfernt werden soll 
oder kann. Beispiel: Osteosynthese-Implantat
Operation (OP) Diagnostische und/oder therapeutische Maßnahme, die mit Durchtrennung der Haut bzw. 
Schleimhaut und ggf. tieferer Gewebeschichten einschließlich knöcherner Strukturen einhergeht 
– unter Ausschluss von Injektionen und Punktionen
Anm.: Der Begriff „Operationen“ wird im Folgenden als gemeinsamer Oberbegriff verwendet
Offene Operation Der Zugang zum Zielorgan erfolgt durch eine so ausgiebige Eröffnung des Körpers, dass die 
vorgesehenen Manipulationen unter direkter Sicht des Auges möglich sind
Minimalinvasive Operation Die Sicht auf das Operationsfeld und das Zielorgan erfolgt vornehmlich durch Optiken. Die 
Exposition (Haut-/Schleimhautdurchtrennung und Präparation tieferer Schichten) erfolgt nur in 
dem für das Einbringen der Optiken und Instrumente sowie ggf. zur Bergung von Gewebeteilen 
notwendigen Maße. Gleichgestellt sind Maßnahmen mit minimaler Weichteildurchtrennung und 
ohne optische Exposition des Zielorgans (z. B. perkutane Fixierung von Knochenbrüchen)
Interventionelle Operation Zielorgan ist z. B. die innere Oberfläche des Herz-Kreislauf-Systems bzw. die Gefäßadventitia. Der 
Zugang erfolgt auf kleinst möglichem Weg von der Haut zum Gefäßlumen bzw. zur Herzhöhle
Eingriff Der Begriff „Eingriff“ wird im allgemeinen Sprachgebrauch uneinheitlich verwendet. Er soll häufig 
(jedoch nicht immer) eine Operation mit geringerem SSI-Risiko bezeichnen (siehe 4.4). Der vorlie-
gende Text verwendet deshalb diesen Begriff nicht.




Eine in sich selbständige Organisationseinheit zur Durchführung von Operationen
Operationsraum Raum innerhalb einer OP-Abteilung, in welchem Operationen durchgeführt werden
Eingriffsraum Der Begriff „Eingriffsraum“ wird im allgemeinen Sprachgebrauch uneinheitlich verwendet. Häufig 
(jedoch nicht immer) ist damit ein Raum gemeint, in dem Operationen mit geringerem SSI-Risiko 
durchgeführt werden. Ist der Raum nicht baulich in eine OP-Abteilung integriert, dient er häufig 
zusätzlich zur OP-Vor- und -Nachbereitung und anderen Zwecken. Der Stellenwert von Eingriffs-
räumen ohne Einbindung in eine OP-Abteilung wird unter 4.4 ausgeführt.
Transplantat Fremdkörper organischen Ursprungs (autolog, allogen, xenogen)
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wurde [38]. Für eine (perioperative) 
Dexamethason-Behandlung wurde 
kein signifikant erhöhtes Risiko einer 
SSI nach Laparotomie gezeigt [29]. 
Die WHO empfiehlt, eine bestehende 
immunsuppressive Behandlung vor 
einer geplanten OP nicht in der Ab-
sicht einer SSI-Vermeidung zu unter-
brechen [40].
 5 Vorbestehende Infektionen beim Pa-
tienten in anderen Körperregionen 
erhöhen das Risiko einer SSI [5, 41]
 5 Präoperative Ernährung: Eine prä-
operative Mangelernährung führt zur 
signifikanten Erhöhung des Risikos 
einer SSI [12, 19, 42, 43]. Andererseits 
konnte ein positiver Einfluss einer an-
gereicherten präoperativen Ernäh-
rung im Sinne einer „Immunonutriti-
on“ nicht durchgehend nachgewiesen 
werden [44–47]. Zumindest erleich-
tert eine „Immunonutrition“ die post-
operative Erholung des Patienten, 
erkennbar an einer kürzeren Verweil-
dauer [45]. Vermehrter Alkoholkon-
sum hat eine infektionsbegünstigende 
Wirkung [29].
 5 Postoperative Ernährung: Generell ist 
aus infektionsprophylaktischer Sicht 
postoperativ keine Unterbrechung 
der Nahrungszufuhr erforderlich. 
Ein frühzeitiger oraler bzw. entera-
ler Kost aufbau führt gegenüber einer 
längerfristigen Nüchternheit zur Ver-
minderung des Risikos einer SSI und 




Die Wahl des operativen Verfahrens, des 
operativen Zugangs, der verwendeten Im-
plantate und anderer Materialen usw. ist 
vorrangig durch den Patienten und unter 
Berücksichtigung der lokalen Gegeben-
heiten zu treffen. Auf die Verfahrenswahl 
im Einzelfall nehmen neben infektions-
präventiven Aspekten zahlreiche andere 
Faktoren Einfluss [49]. Die entsprechen-
den Informationen (siehe 3.1) können in 
die Überlegungen zur Verfahrenswahl 
eingehen.
3. Wissenschaftliche Basis 




Präoperative Darmentleerung beim Pa-
tienten. Ob vor abdominalchirurgischen 
Operationen eine Darmentleerung beim 
Patienten durchgeführt werden soll, ist 
keine infektiologische, sondern eine chi-
rurgische Entscheidung. Sofern die prä-
operative Darmreinigung nicht aus OP-
technischen Gründen für erforderlich 
angesehen wird, gilt sie aus infektiologi-
schen Gründen als entbehrlich, weil da-
durch weder die mikrobielle Besiedlung 
noch die SSI-Rate reduziert wird [50–57]. 
Wird die Darmentleerung mit oraler An-
tibiotikagabe kombiniert, werden im Ver-
gleich zum Verzicht auf beide Maßnah-
men SSI, Ileus und Anastomosenleckage 
signifikant reduziert [58].
Präoperative Haarentfernung beim Pa-
tienten. Im Ergebnis einer Vielzahl von 
Studien ist gesichert, dass der Verzicht 
auf die präoperative Rasur mit einem ge-
ringeren SSI-Risiko korreliert [59, 60]. So-
fern eine (Teil-)Haarentfernung aus OP-
technischen Gründen notwendig ist, ist 
Rasieren mit einer höheren SSI-Rate ver-
bunden als das Kürzen mit einer elektri-
schen Haarschneidemaschine (Clippen). 
Zwischen Clippen und chemischer Depi-
lation (Enthaarungscremes) besteht kein 
signifikanter Unterschied in Bezug auf 
die SSI-Rate. Allerdings können durch die 
Creme Hautirritation oder allergische Re-
aktionen ausgelöst werden [61].
Präoperative Körperreinigung des Pa-
tienten. Aus allgemeinhygienischen 
Gründen wird am Abend vor der OP oder 
am Tag der OP eine Ganzkörperwäsche 
oder Duschen empfohlen [62]. Zum Wert 
einer über die übliche Körperhygiene hi-
nausgehenden präoperativen Ganzkör-
perreinigung (Waschen oder Duschen/
antiseptische Waschung) gibt es zahlrei-
che Einzelstudien. HTA-Berichte bzw. 
Cochrane-Analysen [63–65] ergeben ge-
nerell unabhängig von der Form der Rei-
nigung und der Wahl der Waschlotion 
übereinstimmend keinen signifikanten 
Einfluss auf die SSI-Rate.
Präoperative stationäre Verweildauer. 
Eine verlängerte präoperative Verweil-
dauer kann mit einem erhöhten SSI-Ri-
siko verbunden sein [28, 41, 43, 66, 67]. 
Sofern es sich bei der präoperativen Ver-
weildauer nicht um einen Surrogatpara-
meter der patientenseitigen Morbidität 
handelt, ist der Effekt nur durch eine mit 
der Liegedauer zunehmende Wahrschein-
lichkeit einer Kolonisation des Patienten 
mit krankenhausspezifischer Flora zu er-
klären [12].
Relation OP-Zahl/SSI. Es gibt Hinweise 
darauf, dass mit zunehmendem Umfang 
der Erfahrung des Operateurs und/oder 
der Erfahrung des Teams die Rate der SSI 
abnimmt [68–71].
Bereichskleidung und Bereichsschuhe. 
Das Tragen von farbiger, d. h. als solcher 
erkennbarer Bereichskleidung in der OP-
Abteilung (und analog in anderen abge-
grenzten Funktionsbereichen) ist einge-
Tab. 2 Häufigste Erreger der SSI bei ausgewählten OP-Arten in % (OP-KISS-Daten 2010–14, [17])
Erregerart Abdominalchirurgie Herzchirurgie Traumatologie/ Orthopädie Alle Operationen
S. aureus 4 25 32 20
Enterococcus spp. 29 10 11 18
E.coli 30 5 5 15
CoNS  
(als alleiniger Erreger)
1 21 17 10
P. aeruginosa 6 3 3 4
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führte Praxis [72], wenngleich bezüglich 
der OP-Bereichskleidung deren infek-
tionspräventiver Effekt nicht in verglei-
chenden Studien belegt ist. Bereichsklei-
dung soll dazu dienen, die Verschleppung 
von Bakterienpopulationen in beide Rich-
tungen (in die OP-Abteilung und heraus) 
zu vermeiden. Die Rationale für den 
Wechsel der übrigen Berufskleidung ge-
gen Bereichskleidung ist die nachgewie-
sene Kontamination der Berufskleidung 
mit fakultativ-pathogenen Erregern ein-
schließlich MRE [73–78]. Analoges ergibt 
sich für Bereichsschuhe. Auch ihr Nutzen 
zur Vermeidung einer Erregerverschlep-
pung in beide Richtungen ist plausibel, 
wenngleich nicht in Studien belegt. Schu-
he sollen aus Gründen des Personalschut-
zes so beschaffen sein, dass sie maschinell 
aufbereitet werden können.
Mund-Nasen-Schutz (MNS). Die Wer-
tigkeit des MNS für Patienten und Mit-
arbeiter ist plausibel, seine Wirkung auf 
die mikrobielle Belastung der Raumluft 
ist nachgewiesen [41, 79], seine Wirkung 
auf die Rate von SSI jedoch nicht in ver-
gleichenden Studien belegt. In der Fachli-
teratur sind Ausbrüche postoperativer In-
fektionen beschrieben, in denen vor allem 
S. aureus und A-Streptokokken von kolo-
nisiertem chirurgischem Personal – ins-
besondere intraoperativ – auf Patienten 
übertragen wurden [80–89].
Haarschutz. Für den Haarschutz gilt das 
für den MNS Gesagte sinngemäß und 
analog. Auch seine Verwendung erscheint 
für das OP-Team aus Gründen der Plau-
sibilität unverzichtbar; beim übrigen Per-
sonal führen etwaige Manipulationen am 
Haarschutz erwartbar zur Freisetzung von 
Hautpartikeln (auch bei allopezischen 
Mitarbeitern) und Kontamination der 
Hände. Der Haarschutz kann nur wirk-
sam sein, wenn er Kopfhaare und Bart-
haare vollständig bedeckt [72].
Schutzbrille bzw. Schutzschild: Bei Ge-
fahr des Verspritzens von Körper- oder 
Spülflüssigkeiten (septische Chirurgie, 
Gefäß-, Herzchirurgie, transurethrale Be-
handlungen, Zahnmedizin, Anästhesie, 
Arbeiten mit oszillierenden oder rotie-
renden Geräten, etc.) ist das Tragen einer 
Schutzbrille bzw. eines Gesichtsschildes 
aus Gründen des Personalschutzes ange-
zeigt, um den Kontakt mit potentiell in-
fektiöser Körperflüssigkeit zu verhindern 
[72].
Antiseptik des OP-Feldes. Die präopera-
tive Antiseptik des OP-Feldes nimmt eine 
Schlüsselstellung in der Prävention von 
SSI ein, weil bei der Durchtrennung des 
Integuments (Haut, Schleimhäute, Auge) 
eine Verschleppung der residenten Flora 
in die Tiefe des OP-Felds verhindert wer-
den soll. Auf Grund der im Vergleich zu 
talgdrüsenarmen Arealen höheren Sied-
lungsdichte der Hautflora auf talgdrü-
senreichen, feuchten Arealen wie Rücken, 
Sternum, Stirn, Kopfhaut und Axilla sind 
die Herstellerangaben zur unterschiedli-
chen Einwirkungszeit auf talgdrüsenar-
mer bzw. -reicher Haut einzuhalten.
Mit dem Ziel, die Erreger bei der ope-
rativen Durchtrennung des Integuments 
nicht in die Tiefe zu verschleppen, wird 
vor der OP-Feldabdeckung die antisepti-
sche Behandlung des OP-Feldes durchge-
führt [90].
Für die Hautantiseptik gehören Alko-
hol basierte Präparate auf Grund ihrer 
raschen und guten Wirksamkeit zur ers-
ten Wahl [91]. Während für eine Injekti-
on und Punktion keine remanente Wirk-
samkeit des Hautantiseptikums benötigt 
wird, ist bei präoperativer Antiseptik eine 
remanente Wirkung für die Dauer der 
OP-Feld-Abdeckung bis zum Wundver-
schluss für langdauernde Operationen zu 
erwägen. Alkohole haben zwar eine hohe 
Sofortwirkung, sind aber nicht remanent 
wirksam. Durch Zusatz eines remanent 
wirkenden Antiseptikums zur alkoholi-
schen Formulierung ist eine remanente 
Wirkung erreichbar. Als remanent wirk-
same antiseptische Zusätze werden derzeit 
vor allem Chlorhexidin (Chx) und Octe-
nidindihydrochlorid (Oct) eingesetzt. 
Durch Zusatz von Chx zu Alkohol wird 
die Wirksamkeit auf die Hautflora signifi-
kant erhöht, wobei sich die Kombination 
mit Propan-1-ol am wirksamsten erwies 
[92]. Ob die Chx-basierte Hautantiseptik 
der mit PVP-Iod überlegen sei, ist strit-
tig [93, 94]. Unter Berücksichtigung der 
höheren Effektivität von Alkoholen mit 
remanentem Wirkstoffzusatz zur Prä-
vention ZVK-assoziierter Blutstrominfek-
tionen [95] erscheint es sinnvoll, Alkohole 
mit Zusatz eines remanenten Antisepti-
kums anzuwenden.
Wird der Chlorhexidin-basierte Pro-
pan-2-ol mit einem Applikator 30 Sekun-
den eingerieben, ist die Wirksamkeit höher 
als bei üblicher Benetzung [96]. Allerdings 
wird die Wirksamkeit der sog. assistierten 
Applikation mittels Applikator auch durch 
mechanisches Einreiben mittels Kornzan-
ge und Tupfer für 30 Sekunden erreicht 
[97]. In jedem Fall ist die präoperative 
Hautantiseptik zweistufig durchzuführen, 
beginnend mit mechanisch intensivierter 
Auftragung von 30 Sekunden und nach-
folgender Benetzung mit der Gesamtdau-
er der Antiseptik mit der vom Hersteller 
empfohlenen Einwirkungszeit. Die erneu-
te Antiseptik des Wundrands vor Wund-
verschluss kann eine infektionspräventive 
Wirkung haben [98]. Gleiches gilt für mit 
Polihexanid getränkte Wundauflagen auf 
die Wundnaht [99, 100].
Bei der Auswahl von Schleimhautanti-
septika sind die Besonderheiten des OP-
Areals zu beachten. Z. B. kommen bei zu 
erwartender Exposition des Antisepti-
kums mit Knorpel im HNO-Bereich an-
stelle von Octenidin Polihexanid oder 
PVP-Iod in Betracht [101]. Am Trommel-
fell ist Octenidin kontraindiziert [102]. 
Zur präoperativen Augenantiseptik kön-
nen wahlweise wässrige Lösung auf Ba-
sis von PVP-Iod [103] oder Polihexanid 
[104] eingesetzt werden.
Hautversiegelung. Ein Verfahren zur 
präoperativen „Versiegelung“ der Haut 
durch einen Cyanoacrylatfilm wurde be-
züglich seiner infektionsprotektiven Wir-
kung in jüngerer Zeit wiederholt unter-
sucht (unter anderem in [105–112]). Ein 
HTA-Bericht dazu [113] zeigt zwar eine in 
den Studien reduzierte Infektionsrate, die 
Studienlage wird jedoch von den Autoren 
insgesamt als „schwach“ eingeschätzt; die 
WHO empfiehlt das Verfahren nicht [40].
Abdeckung des Operationsfeldes und 
anderer Bereiche des Patienten. Die 
Notwendigkeit, die das OP-Feld um-
gebende Haut steril abzudecken, steht 
grundsätzlich nicht in Frage, wenngleich 
dies nie vergleichend untersucht wurde. 
Das Abdeckmaterial soll flüssigkeitsab-
weisend (low performance bei erwartet 
geringem Flüssigkeitsanfall) oder flüs-
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sigkeitsundurchlässig (high performance 
bei erwartet hohem Flüssigkeitsanfall) 
sein und keine Abriebpartikel produ-
zieren. Die beiden dafür in Frage kom-
menden Materialgruppen (beschichtete 
und aufbereitbare Baumwollmaterialien 
oder Kunststoff-Einwegmaterialien) sind 
in ihrer infektionsprotektiven Wirkung 
gleichwertig [14, 72, 114, 115]. Nach prä-
operativer Antiseptik und Abtrocknung 
des OP-Felds wird seine Umgebung unter 
aseptischen Bedingungen steril abgedeckt. 
Ein erweitertes Nonkontaminations-Ma-
nagement vor Wundverschluss bei kolo-
rektalen Operationen (Gruppe III) (kom-
pletter Wechsel aller Instrumente und der 
Abdeckung, Neueinkleidung des Teams 
mit Händedesinfektion) ergab keinen zu-
sätzlichen Vorteil [116, 117].
Sterile Schutzkleidung. Der Mechanis-
mus der Verbreitung von Erregern in die 
Wunde wurde von Whyte [118] unter-
sucht. Danach sind die Anforderungen 
an die OP-Kleidung von Operationsdau-
er, Menge der anfallenden Flüssigkeit und 
mechanischer Beanspruchung abhän-
gig. Alle Faktoren müssen berücksichtigt 
werden, wenn das entsprechende Materi-
al ausgewählt wird. Die sterile Schutzklei-
dung soll eine Barrierefunktion gewähr-
leisten [115], deshalb ist der Gebrauch 
von Baumwollkitteln aus nicht impräg-
nierten oder laminierten Baumwollmate-
rialien wegen der mangelnden Barriere-
funktion für bakterientragende Partikel 
und der Freisetzung von Baumwollpar-
tikeln abzulehnen [72]. Sofern kein er-
höhter Flüssigkeitsanfall zu erwarten ist, 
ist flüssigkeitsabweisende OP-Schutzklei-
dung (low performance) ausreichend. Bei 
vorhersehbar erhöhtem Flüssigkeitsanfall 
soll die OP-Kleidung wasserundurchlässig 
(high performance) sein (Personalschutz) 
[114, 119–122]. Die OP-Schutzkleidung 
sollte außerdem ergonomisch, d. h. funk-
tionell und bequem sein, ausreichen-
de Bewegungsfreiheit gewährleisten und 
den erforderlichen Wärme- und Feuch-
tigkeitsaustausch ermöglichen. Sie sollte 
knöchellang, am Hals eng abschließend 
sein und die Bereichskleidung komplett 
überdecken. In der Gestaltung von Kra-
gen und Ärmelbündchen darf der Träger 
nicht behindert werden. Bewegungsfrei-
heit, Feuchtigkeitsaustausch und physio-
logisch einwandfreie Arbeitsbedingungen 
sind für ein gutes Arbeiten wichtig [72].
Inzisionsfolie. Bei Anwendung von nicht 
antiseptisch imprägnierter Inzisionsfo-
lie steigt das SSI-Risiko signifikant [123], 
weswegen diese Anwendung nicht emp-
fohlen wird [62]. Mit Iod imprägnierte Fo-
lie ist antimikrobiell wirksam, wobei Iod 
in tiefere Hautschichten penetriert [124]. 
Dadurch wird die Wundkontamination 
verringert [125] und der mit der Verwen-
dung nicht imprägnierter Folie verbunde-
ne Anstieg der SSI-Rate wird aufgehoben 
[126].
Händewaschung. Die Seifenwaschung 
ist nicht mehr Bestandteil jeder chirurgi-
schen Händedesinfektion, weil dadurch 
die Wirksamkeit der Alkohole herabge-
setzt wird [127] und zudem über wie-
derholtes Entfetten die Haut geschädigt 
wird. Beim Betreten des OP-Bereichs sol-
len Hände und Fingernägel frei von sicht-
barem Schmutz sein, da Bakteriensporen 
durch Alkohole nicht inaktiviert werden. 
Die Fingernägel sollen kurzgeschnitten 
mit den Fingerkuppen abschließen. Die 
Hände werden möglichst 10 min vor der 
Händedesinfektion oder früher gewa-
schen, spätestens jedoch vor dem Anle-
gen der Bereichskleidung [128]. Die Hän-
de müssen im weiteren Tagesablauf nur 
bei Verschmutzung und nach dem Toilet-
tengang erneut gewaschen werden.
Chirurgische Händedesinfektion. Die 
chirurgische Händedesinfektion wird von 
allen an der OP Beteiligten vor jeder Ope-
ration durchgeführt, um die transiente 
Hautflora zu eliminieren und die residen-
te Flora so weit wie möglich zu reduzie-
ren. Mittel der Wahl sind alkoholbasierte 
Präparate. Da durch den Zusatz eines re-
manent wirksamen Antiseptikums zu al-
koholischen Händedesinfektionsmitteln 
kein Einfluss auf die SSI-Rate nachweis-
bar ist und sich dadurch aber die Verträg-
lichkeit reduzieren kann, ist beim aktu-
ellen Wissensstand der Zusatz derartiger 
Wirkstoffe entbehrlich [129].
Weiterführende Erläuterungen zur 
chirurgischen Händedesinfektion werden 
in der KRINKO-Empfehlung „Händehy-
giene in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens“ gegeben [130].
OP-Handschuhe. Wegen der nur begrenz-
ten Reduktion der residenten Hautflora 
durch die chirurgische Händedesinfekti-
on ist das Tragen steriler OP-Handschuhe 
unerlässlich. Bei aseptischen Operationen 
der Gruppe I (saubere Operationen) war 
die SSI-Rate nach Handschuhperforati-
on signifikant höher [10]. Im Ergebnis ei-
ner prospektiven Kohortenstudie war der 
Einfluss der Handschuhperforation auf 
die SSI-Rate signifikant nur bei solchen 
OPs sichtbar, bei denen keine perioperati-
ve Antibiotikaprophylaxe gegeben wurde 
[131]. OP-Handschuhe schützen darüber 
hinaus auch den Träger. Bei bekanntem 
oder wahrscheinlichem Übertragungsri-
siko für HIV oder Hepatitisviren (oder 
andere blutübertragbare Infektionserre-
ger) vom Patienten sollte ein „double glo-
ving-System“ mit Indikator gewählt wer-
den, weil dadurch der innere Handschuh 
im Vergleich zum einschichtigen Hand-
schuh signifikant seltener perforiert wird 
[132–134]. Alternativ kommen OP-Hand-
schuhe mit zusätzlicher antimikrobieller 
Barriere in Betracht [135].
Handschuhe sind erst nach Trocknung 
des Händedesinfektionsmittels anzulegen, 
weil anderenfalls das Perforationsrisiko 
steigen und Hautirritationen begünstigt 
würden [136]. Regelhaft muss im Lau-
fe der Operation mit Perforationen oder 
Mikroperforationen gerechnet werden, 
so dass sich vor allem bei längerdauern-
den Operationen oder Operationen mit 
erhöhter Verletzungsgefahr das Tragen 
doppelter Handschuhe empfiehlt [137–
143], zumal mit der Dauer der Operation 
die bakterielle Besiedlung an den Händen 
der Operateure ansteigt [137]. Ein routi-
nemäßiger Wechsel der Handschuhe nach 
festgelegter Zeit kann die Rate der Mik-
roperforationen senken und die Übertra-
gung von Mikroorganismen verhindern 
[138, 139], der Einfluss auf die SSI-Ra-
te wurde jedoch bisher nicht untersucht. 
Nach der manuellen Handhabung scharf-
kantiger Implantate, der Entfernung von 
Zementbruchstücken (z. B. bei Endopro-
thesenwechsel) oder von Explantatbe-
standteilen (Osteosynthese, Endoprothe-
senwechsel) ist die Wahrscheinlichkeit der 
Beschädigung von Handschuhen erhöht, 
auch ohne dass dies durch die Operateure 
in jedem Falle sofort bemerkt wird [131]. 
Bei intraoperativer Handschuhbeschädi-
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gung werden zwei neue sterile OP-Hand-
schuhe angelegt [144, 145]. Hat sich die 
Perforation zu OP-Ende ereignet, kann es 
ausreichend sein, einen frischen sterilen 
Handschuh über den perforierten Hand-
schuh zu ziehen.
Aus Gründen des Arbeitsschutzes sol-
len OP-Handschuhe hautverträglich, un-
gepudert und allergenarm sein. Durch 
unter dem OP-Handschuh angelegte ste-
rile Baumwollhandschuhe kann einem 
Feuchtigkeitsstau entgegengewirkt und 
die Hautverträglichkeit verbessert wer-
den [146].
Fingernägel, Schmuck, etc. Das Tra-
gen künstlicher Nägel konnte als Quel-
le von Ausbrüchen nosokomialer Infek-
tionen identifiziert werden [147–149]. 
Der Zusammenhang zwischen Schmuck 
an den Unterarmen beim OP-Team und 
dem Auftreten von SSI ist nicht hinrei-
chend untersucht. Eine Studie belegt al-
lerdings die erhöhte Perforationshäufig-
keit von OP-Handschuhen beim Tragen 
von Ringen [150]. Im Übrigen behindern 
Schmuckstücke die sachgerechte Hygiene 
und sind mit dem Risiko von Verletzun-
gen verbunden [151].
Operationstechnik. Generell gilt eine 
schonende Operationstechnik bzw. atrau-
matisches Gewebehandling als wichtige 
Voraussetzung für eine primäre Wundhei-
lung und somit für die Vermeidung von 
SSI [152]. In der Orthopädie/Unfallchir-
urgie hat der Zusammenhang zwischen 
dem gewählten operativen Verfahren und 
der Rate nachfolgender SSI einen rele-
vanten Einfluss auf die Wahl der Opera-
tionstechnik genommen [153]. Interven-
tionelle [154, 155] bzw. minimalinvasive 
Verfahren [156–164] können gegenüber 
den jeweiligen offenen Operationsver-
fahren einen infektionspräventiven Vor-
teil haben, dies jedoch nicht durchgehend 
[165].
Instrumentarium (Medizinprodukte). 
Das mit der Wunde bzw. tieferen Gewebs-
schichten in Kontakt tretende Instrumen-
tarium muss steril sein. Eine hohe techni-
sche Qualität des Instrumentariums trägt 
zur kürzeren OP-Dauer und atraumati-
schen OP-Technik bei und ist damit mit-
telbar infektionspräventiv. Wundrandpro-
tektoren (Ringfolien) sollen (vor allem bei 
Operationen der Gruppe III) eine Konta-
mination des Wundrandes, der Subkutis 
und angrenzender Schichten mit körper-
eigener Flora (zum Beispiel Darmflora) 
verhindern [166–171]. Ihr infektionsprä-
ventiver Vorteil ist jedoch nicht durchge-
hend nachweisbar [172–175]. Die WHO 
empfiehlt, ihre Verwendung bei Operatio-
nen der Kontaminationsklassen 2, 3 und 4 
der Abdominalchirurgie zu erwägen [40]. 
Skalpell und Elektrokauter unterscheiden 
sich bezüglich der Infektionsgefährdung 
nicht [176–178]. Obwohl die residente 
Flora durch die präoperative Hautanti-
septik nur unvollständig eliminiert wird, 
war im Ergebnis einer prospektiven Studie 
kein signifikanter Unterschied der SSI er-
kennbar, je nachdem, ob das Skalpell nach 
der Hautinzision gewechselt wurde oder 
nicht, wobei insgesamt die Skalpelle nur in 
geringer Zahl kontaminiert waren [179]. 
Auch die WHO gibt diesbezüglich keine 
Empfehlung ab [40]. Trotz dieser Umstän-
de ergab eine Befragung von 300 Ortho-
päden, dass 65 % von diesen das Skalpell 
nach Durchtrennung der Haut wechseln 
[180].
Das steril abgedeckte Instrumentarium 
ist im OP-Raum erst unmittelbar vor OP-
Beginn (Schnitt) aufzudecken; andernfalls 
kann es zur Kontamination durch Kontakt 
oder durch in die Raumluft freigesetz-
te Hautschuppen und Mikroflora seitens 
des Personals (Reinigungs-, OP-Team) 
kommen. Diese Schlussfolgerung lässt 
sich aus Untersuchungsergebnissen im 
Operationsverlauf ableiten. Danach steigt 
mit wachsender Personenzahl und -akti-
vität im OP die mikrobielle Belastung der 
Raumluft sowie die Größe der Schwebe-
partikel an [181, 182]. Parallel erhöht sich 
die mikrobielle Sedimentation auf Instru-
mente und Implantate [183].
Operationsdauer. Die Operationsdau-
er wird als unabhängige Variable für die 
Wahrscheinlichkeit einer SSI benannt [25, 
30, 157, 184, 185]. Hierzu wiesen Kim 
et al. [184] eine stufenweise Erhöhung der 
SSI-Rate parallel zur OP-Dauer nach. Bei 
Hüftgelenksendoprothesen war die Dauer 
der OP ein starker Prädiktor für das Auf-
treten von SSI [186, 187] analog bei herz-
chirurgischen Operationen [188]. Dabei 
muss offen bleiben, ob die Operations-
dauer (auch) ein Surrogatparameter für 
die operationstechnische Qualität und/
oder die präexistente Schwierigkeit der 
Operation sowie die präexistente Morbi-
dität des Patienten ist [69].
Implantate. Zusätzlich eingebrach-
te Fremdmaterialien (Endoprothesen, 
Schrauben, etc.) begünstigen die Entste-
hung einer Infektion- dies u. a. in Abhän-
gigkeit von deren Materialeigenschaften: 
In der orthopädischen Chirurgie ist zum 
Beispiel bei sauberen Operationen bei 
Verwendung von Titanimplantaten bzw. 
bei Implantaten mit minimalem Kno-
chenkontakt eine signifikant höhere An-
zahl von Infektionserregern zur Infektaus-
lösung notwendig als bei Implantaten aus 
konventionellen Legierungen bzw. Voll-
kontakt (im Tierexperiment quantitativ, 
klinisch „dem Grunde nach“ nachweis-
bar); analoges gilt für die Vorzüge intra-
medullärer gegenüber extramedullären 
Implantaten [8, 9, 189].
Durch antiseptische Beschichtung von 
Nahtmaterial (z. B. Triclosan) soll die Bio-
filmbildung entlang des Fadens vermin-
dert werden [190, 191]. Es könnte deshalb 
mit seiner Verwendung zur Reduktion des 
SSI-Risikos kommen. Die diesbezügliche 
Studienlage ist uneinheitlich [192–201]. 
Die WHO empfiehlt die Verwendung un-
abhängig von der Art der Operation [40], 
das CDC in der Viszeralchirurgie [202].
Drainagen. Drainagen leiten Sekret ab 
und sollen damit zur Infektionsprophy-
laxe beitragen. Das wurde grundsätzlich 
nur für geschlossene Drainagensysteme 
gezeigt [16, 203]. Auch für diese ist der 
Vorteil bezüglich der Vermeidung einer 
SSI in den aktuellen Studien nicht mehr 
nachweisbar [204–211]. Für die prophy-
laktische Drainage konnte in der kolorek-
talen Chirurgie kein präventiver Einfluss 
auf die Anastomosenleckage und die SSI-
Rate nachgewiesen werden [212]. Bei der 
subkutanen Penrose-Drainage war eben-
falls kein signifikanter Einfluss auf die Prä-
valenz einer SSI nachweisbar [213]. Auch 
bei Hüftgelenksendoprothesen war die 
Redondrainage ohne Einfluss auf die SSI-
Rate. Bei spinaler Spondylodese stieg pro 
Tag der Liegedauer der Drainage das SSI-
Risiko an [214]. Wunddrainagen sollen 
daher nicht routinemäßig, sondern nur 
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bei gezielter Indikation und so kurzzeitig 
wie möglich eingesetzt werden [16, 214]. 
Offene Drainagen sind wegen des Infek-
tionsrisikos nicht zu verwenden. Sofern 
Drainagen indiziert sind, sollen sie über 
eine separate Inzision ausgeleitet werden.
Wundverschluss. Durch die Naht tiefe-
rer Wundschichten mit kleinen Stichen 
konnte im Vergleich zu „big bites“ eine 
Senkung der SSI-Rate erzielt werden [215, 
216]. Dünneres Fadenmaterial [217] bzw. 
Einzelknopfnähte [218] erwiesen sich 
als günstig. In einem Cochrane Review 
wurde kein Unterschied zwischen Infek-
tionsraten nach Hautverschluss durch 
Klammernaht im Vergleich zur konven-
tionellen Naht (nach Venenentnahme im 
Rahmen der Koronarchirurgie) festge-
stellt (HTA-Bericht, [219]).
Flächendesinfektion. Die Zwischendesin-
fektion aller patientennahen Flächen so-
wie von sichtbar kontaminierten Flächen 
und des begangenen Fußbodenbereichs 
im OP gelten als eingeführter Standard, 
wenngleich deren Stellenwert für die Prä-
vention von SSI und die effektivste Form 
der Intervention mittels Flächendesinfek-
tion unklar sind [220, 221]. Bei Verzicht 
auf die Zwischendesinfektion der begeh-
baren Fußbodenflächen zwischen zwei 
kleinflächigen Operationen war keine 
vermehrte mikrobielle Raumluftbelastung 
nachweisbar [222].
Die allgemeine Notwendigkeit der Flä-
chendesinfektion ergibt sich aus der Kon-
tamination der Flächen im OP [223–225]. 
Nach der Desinfektion von Fußböden war 
die Erregerlast auf den Flächen 21-fach, 
auf anderen Flächen 90-fach geringer als 
wenn nur gereinigt wurde [226]. Auf Flä-
chen, die nicht regelmäßig in die Auf-
bereitung einbezogen wurden wie Bad-
ges, PC-Tastaturen und PC-Maus, war 
die Kontamination deutlich höher als auf 
regelmäßig desinfizierten Flächen [227, 
228]. Wurde nur gereinigt, unterschied 
sich die mikrobielle Belastung der Flächen 
nicht von der Situation vor der Reinigung 
[229]. Von kontaminierten OP-Flächen 
können Erreger vor allem über die Hand 
aber auch luftgetragen oder über sekundär 
kontaminierte Medizinprodukte zum Pa-
tienten gelangen [221, 230]. Deshalb for-
dert der britische National Health Service 
[231] die Intensität und Frequenz der des-
infizierenden Reinigung in OP-Einheiten 
auf dem höchsten Level. In den USA emp-
fiehlt die Association of periOperative Re-
gistered Nurses (AORN) [232] die desin-
fizierende Reinigung vor und nach jeder 
OP und bei Erfordernis während der OP 
sowie am Tagesende.
Für die Flächendesinfektion können 
Präparate mit einer kurzen Einwirkzeit 
(z. B. 15 min) verwendet werden, um die 
Zeit zur Wiederbenutzung der OP-Einheit 
so kurz wie möglich zu halten. Sofern mit 
einer Kontamination mit Bakterienspo-
ren, z. B. C. difficile, oder mit unbehüllten 
Viren, z. B. Papillomviren, zu rechnen ist, 
müssen Flächendesinfektionsmittel mit 
sporozider bzw. viruzider Wirksamkeit 
eingesetzt werden. Für Details der Prä-
paratewahl sowie für die Entscheidung, 
unter welchen Bedingungen vor Wieder-
betreten der Flächen die gesamte Einwirk-
zeit abgewartet werden muss, wird auf die 
Empfehlung „Anforderungen an die Hy-
giene bei der Reinigung und Desinfektion 
von Flächen“ [233] verwiesen.
Aufbereitung von Instrumenten. Es dür-
fen nur sachgerecht aufbereitete Medi-
zinprodukte zur Anwendung kommen. 
Benutzte Instrumente werden nach der 
Vorbereitung in ein geeignetes, sicher 
schließbares Gefäß für den Transport 
zum Ort der Aufbereitung verbracht. Be-
züglich der gesamten Aufbereitung von 
Medizinprodukten wird auf die in § 8 Ab-
satz 2 MPBetreibV genannte gemeinsame 
Empfehlung der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionspräventi-
on (KRINKO) beim Robert Koch-Institut 
(RKI) und des Bundesinstitutes für Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) 
zu den „Anforderungen an die Hygiene 
bei der Aufbereitung von Medizinproduk-
ten“ verwiesen [234].
3.2 Prä-/Perioperative medizinische 
Maßnahmen
Präoperative Patientenuntersuchung. 
Da Infektionen an anderer Körperstelle 
(außerhalb des OP-Gebiets) Quelle einer 
SSI werden können [5, 235–237], sollen 
eitrige umschriebene oder generalisier-
te Hautinfektionen und andere Infekti-
onen, z. B. auch Zahnwurzelinfektionen, 
vor elektiven Operationen saniert werden. 
Bereits eine anamnestisch feststellbare er-
höhte Empfindlichkeit gegenüber Hautin-
fektionen konnte als unabhängiger Risiko-
faktor für SSI identifiziert werden [238].
Präoperative Dekolonisation der Pa-
tienten bei Operationen mit hohem An-
teil von SSI durch S. aureus. Ein hoher 
Anteil der durch S. aureus verursachten 
SSI ist dadurch bedingt, dass die Patien-
ten selbst nasale Träger dieses Erregers 
sind. Für orthopädische Operationen ist 
bekannt, dass mit S. aureus-Kolonisier-
te ein ca. fünfmal höheres Risiko haben, 
eine SSI zu entwickeln als nicht-Koloni-
sierte; es konnte gezeigt werden, dass die 
Rate von S. aureus-SSI signifikant redu-
ziert werden kann, wenn man die Patien-
ten präoperativ auf S. aureus screent und 
anschließend mit Hilfe von Mupirocin 
(nasal) und Chlorhexidin (Haut) dekolo-
nisiert [239–241]. Auf Grund von Berich-
ten über erfolgreiche Dekolonisation von 
MRSA mit Octenidin (Nase, Mundhöh-
le, Haut) [242] kann beim Versagen des 
Dekolonisationsversuchs mit Mupirocin 
oder bei nachgewiesener Resistenz ge-
gen Mupirocin die Anwendung von Oc-
tenidin-haltigen Antiseptika zur Deko-
lonisation erwogen werden. Inzwischen 
wurden auch klinische Studien publiziert, 
in denen auf ein präoperatives Screening 
verzichtet wurde und alle Patienten eine 
präoperative Dekolonisationsbehandlung 
erhielten [243]. Neben Mupirocin wur-
de für die Dekolonisation der Nase ver-
einzelt auch PVP-Nasensalbe verwendet 
[244, 245] bzw. nur eine Dekolonisation 
der Haut durchgeführt [246]. Allerdings 
besteht bei einer generellen Dekolonisati-
on in höherem Maße das Risiko der Ent-
wicklung von Resistenzen gegenüber Mu-
pirocin und Chlorhexidin [247–250].
Orthopädische/traumatologische, kar-
diologische und ggf. andere Kliniken mit 
hohem Anteil von Operationen, bei de-
nen postoperative S. aureus-Infektionen 
eine wichtige Rolle spielen, sollten des-
halb eine Risikoanalyse durchführen und 
ggf. eine Dekolonisierungsstrategie ent-
wickeln, die den spezifischen Abläufen 
Rechnung trägt (z. B. prästationäres Scree-
ning und gezielte Dekolonisation vs. am-
bulante oder stationäre generelle Dekolo-
nisation vor bestimmten festzulegenden 
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Operationen). Die Rate der SSI und das 
Erregerspektrum sollen im Rahmen von 
Surveillance verfolgt und die Entwicklung 
von Resistenzen gegen das verwendete 
Dekolonisierungsmittel regelmäßig be-
obachtet werden. Zu der Frage, ob Patien-
ten mit bestimmten OP-Arten präopera-
tiv auf 3MRGN gescreent werden sollten, 
um die perioperative Prophylaxe entspre-
chend anzupassen, können aktuell man-
gels gesicherter Daten keine Empfehlun-
gen abgegeben werden.
Die WHO empfiehlt hierzu zusam-
menfassend [40]:
 5 Herzchirurgische und orthopädische 
Patienten mit bekannter S. aureus-
Kolonisation sollten perioperativ in-
tranasal 2 %ige Mupirocin-Salbe er-
halten, mit oder ohne Kombination 
mit Chlorhexidin-Körperwaschungen 
(strong recommendation, moderate 
quality of evidence).
 5 Bei Patienten mit bekannter S. aureus-
Kolonisation und anderen OP-Arten 
kann die Dekolonisation erwogen 
werden (conditional recommen-
dation, moderate quality of evidence).
Perioperative parenterale Antibioti-
kaprophylaxe (PAP). Der Einfluss einer 
perioperativen parenteralen Antibioti-
kaprophylaxe auf das Risiko von SSI ist 
umfangreich untersucht worden. Eine 
umfassende Darstellung ergibt sich aus 
dem einschlägigen ECDC technical re-
port [251]. Studien aus jüngerer Zeit (Jahr 
2000 und jünger) lassen folgende Trends 
erkennen: Signifikante Einflüsse sind vor 
allem nachweisbar bei hohen bis sehr ho-
hen Ausgangswerten der Infektionsra-
ten (Ausgangs-Infektionsrate für saubere 
Operationen 13–36 %)[252–255], bei Risi-
kopatienten [256–258], für orthopädische 
Eingriffe mit dauerhaftem Implantat [259, 
260], bei der Versorgung von Frakturen 
langer Röhrenknochen (HTA-Bericht, 
[261]) und für die Mamma-Chirurgie 
(HTA-Bericht, [262]). Für saubere Ope-
rationen mit niedrigen Ausgangs-Infekti-
onsraten waren Vorteile nicht signifikant 
oder nicht gegeben [259, 263–271]. Das 
Antibiotikum muss zum Zeitpunkt der 
Inzision bereits wirksame Spiegel im OP-
Gebiet erreicht haben [272]; bei lang dau-
ernden Operationen kann dieser durch 
eine einzelne Folgedosierung aufrechter-
halten werden [272]. Eine über den Ope-
rationstag hinausgehende PAP ist nicht 
nur nicht nützlich, sie vergrößert zudem 
das Risiko von Resistenzentwicklungen 
[273–284]. Vielfach werden die Vorgaben 
für eine wirkungsvolle systemische An-
tibiotikaprophylaxe (insbesondere bzgl. 
Zeitpunkt und Dauer) nicht eingehalten 
[285, 286], deswegen können gesonderte 
Erinnerungen oder spezielle Schulungen 
sinnvoll sein [286, 287]. Eine interdiszipli-
näre Gruppe sollte jährlich die PAP-Medi-
kamente anhand der lokalen Erreger- und 
Resistenzdaten festlegen und die Compli-
ance dabei zu erfassen. Operationen ohne 
Prophylaxe sollten klar definiert werden.
Zusammenfassend gelten generell fol-
gende Indikationen für die PAP als gesi-
chert [288], mit Auswahl der Antibiotika 
je nach Prozedur und den zu erwartenden 
Erregern:
 5 Risiko einer intraoperativen Konta-
mination mit nachfolgender SSI auf-
grund hoher Erregerexposition im 
Operationsgebiet (meist bei Vorlie-
gen der Wundklassifikationen sau-
ber-kontaminiert, kontaminiert und 
schmutzig).
 5 bei sauberen Operationen Vorliegen 
eines zusätzlichen Risikofaktors wie 
Notfalloperation, Osteosynthese, Rü-
ckenmarkchirurgie, offene Reposition 
und interne Fixation von Frakturen, 
Hochrisikooperation, Operation an 
großen Gelenken, Einbau von Gefäß- 
und Gelenkimplantaten, Herzklappen 
sowie anderen alloplastischen Mate-
rialien und Ersatz bereits vorhande-
ner Implantate wie Endoprothesen, 
künstliche Herzklappen u. a. – Versor-
gung offener Frakturen.
 5 bei sauberen Operationen mit Infekti-
onsgefährdung auf Grund patienten-
eigener Risiken und als Folge erheb-
licher Morbidität, z. B. Operationen 
bei immunsupprimierten Patienten, 
bei Patienten mit schweren Grunder-
krankungen, bei Patienten mit hohem 
ASA-Score, Vorbestrahlung, Unter-
kühlung.
Lokale Antibiotikaanwendung. Durch 
zusätzliche Anwendung von antibiotisch 
imprägniertem Zement zur PAP konn-
te die Rate tiefer SSI bei primärer Hüft-
gelenksendoprothese signifikant ge-
senkt werden, weshalb sich diese Form 
der antibiotischen Prophylaxe insbeson-
dere bei Revisionsoperationen zuneh-
mend durchsetzt [289, 290]. Dabei ist 
die Bedeutung weiterer möglicher Ein-
flussfaktoren noch unklar (z. B. opti-
male Auswahl und Konzentration der 
Antibiotika, Risiko der Resistenzent-
wicklung und Einfluss auf die mechani-
schen Eigenschaften des Zements [291]). 
In der Kolonchirurgie wurde versucht, in 
Ergänzung zur systemischen PAP oder als 
alleinige Maßnahme, durch Zusatz von 
örtlich wirksamen Antibiotika zu der zur 
präoperativen Darmentleerung verwen-
deten Spüllösung das Infektionsrisiko zu 
senken. Das war in der Mehrzahl der Stu-
dien erfolgreich[54, 292–297], in man-
chen jedoch nicht [298–300]. Im Ergeb-
nis von Metanalysen wird die gleichzeitige 
parenterale und orale PAP in Verbindung 
mit mechanischer Darmreinigung emp-
fohlen [54, 301, 302].
Antiseptische Spülung vor Wundver-
schluss. Im Ergebnis einer Metanalyse 
wurde dadurch eine signifikante Redukti-
on der SSI-Rate erreicht. In der Subgrup-
penanalyse war der stärkste Effekt bei 
kolorektaler Chirurgie nachweisbar. We-
gen des Risikos der Resistenzentwicklung 
sollten derartige Spülungen allerdings auf 
keinen Fall mit Antibiotika [303], son-
dern mit Antiseptika durchgeführt wer-
den. Hierfür sollten oberflächenaktive 
Wirkstoffe vermieden werden [303]. Oc-
tenidin-haltige Lösungen sind wegen der 
Retention im Gewebe für diese Indikati-
on als ungeeignet anzusehen bzw. bei feh-
lender Abflussmöglichkeit kontraindiziert 
[304–306].
Hyperoxygenierung. In jüngerer Zeit 
wurden in größerem Umfang Studien zu 
der Frage vorgelegt, ob eine perioperative 
Hyperoxygenierung des Patienten infekti-
onsprotektiv sei. Die Ergebnisse sind un-
einheitlich; positive und negative Resulta-
te halten sich aktuell die Waage [307–316]. 
Zwei der Studien sind als randomisierte 
Multicenterstudien bei elektiver Viszeral-
chirurgie angelegt [312, 314]. Auch hier 
ergibt sich ein uneinheitliches Bild, wobei 
eine Studie mit hohen Ausgangwerten für 
SSI (Kolonchirurgie, SSI 24,3 %) einen po-
sitiven Effekt der Hyperoxygenierung ver-
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zeichnete [314]. Die WHO empfiehlt bei 
Erwachsenen mit einer Intubationsnar-
kose eine Hyperoxygenierung von 80 % 
während der Operation und (wenn mög-
lich) für die ersten 2–6 Stunden postope-
rativ [40].
Bluttransfusionen. Großer Blutverlust 
sowie die sich mittelbar hieraus erge-
bende Notwendigkeit für Bluttransfusio-
nen (letzteres über die immunsuppressi-
ve Wirkung von Blutprodukten) sind als 
unabhängige Risikofaktoren für eine SSI 
anzusehen [317, 318].
Vermeidung akzidenteller Hypother-
mie. Mit Ausnahme therapeutisch oder 
protektiv erwünschter Hypothermie ist 
eine akzidentelle Hypothermie insbeson-
dere bei kolorektalen Operationen zu ver-
meiden [62, 319–324]. Die NICE-Guide-
line [62] und die WHO [40] empfehlen 
die Gewährleistung der Normothermie; 
gemäß NICE-Guideline bei Operationen 
mit einer OP-Dauer von mindestens 60 
min.
Korrektur metabolischer Abweichun-
gen bei elektiven Operationen. Bei der 
Etablierung der „Fast-Track“-Konzepte 
hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass 
mehrtägiges Fasten vor und nach viszeral-
chirurgischen Operationen zu vermeiden 
ist. Mangelernährung ist besonders für die 
Prognose nach Organtransplantation so-
wie für die postoperative Morbidität al-
ter Menschen relevant und bei aufschieb-
baren Operationen zwischen 7–14 Tagen 
präoperativ auszugleichen [325]. Inwie-
weit dieses Prinzip bei Tumorerkrankun-
gen nutzbar ist, hängt von den individu-
ellen Gegebenheiten ab. Die Europäische 
Gesellschaft für Klinische Ernährung und 
Metabolismus empfiehlt als Parameter für 
das Prä-Screening von Risikopatienten 
das Vorliegen eines Körpermassenindex 
(BMI) unter 20 kg/m2, eines Gewichts-
verlusts innerhalb der letzten 3 Mona-
te, reduzierte Nahrungsaufnahme in der 
letzten Woche und schwere Erkrankung 
[325]. Bei Diabetes mellitus wird prä- und 
postoperativ die engmaschige Kontrolle 
des Blutglukosespiegels mit Vermeidung 
von Werten über 200 mg/dl bzw. über 
11,1 mmol/l empfohlen [40, 326, 327]. 
Zum präventiven Einfluss der postopera-
tiven Kontrolle des Diabetes mellitus ist 
die Datenlage widersprüchlich [328, 329].
Probiotika. Es gibt Hinweise darauf, dass 
der prä- und postoperative Einsatz von 
Probiotika je nach Eingriff zur Reduktion 
des SSI-Risikos beitragen kann [330–338].
3.3 Bauliche Bedingungen
Allgemein. Der infektionspräventive Ef-
fekt der traditionell entstandenen bauli-
chen Vorgaben für OP-Abteilungen (Ab-
trennung gegenüber der übrigen Klinik 
bzw. Praxis, räumliche Gliederung in-
nerhalb der Abteilung, Gliederung und 
Zuschnitt der Räumlichkeiten, leicht zu 
reinigende horizontale Flächen usw.) 
ist nicht durch vergleichende Untersu-
chungen belegt und ergibt sich meist 
aus grundsätzlichen hygienischen Über-
legungen und der damit verbundenen 
Zweckmäßigkeit.
Raumlufttechnische Anlagen (RLTA). 
Raumlufttechnische Anlagen haben die 
Funktion: (i) Außenluft technisch auf-
zubereiten (Erwärmen, Kühlen, Be- und 
Entfeuchten, Filtern) und den zu klima-
tisierenden OP-Räumen zuzuführen, (ii) 
belastete Luft (Mikroorganismen, Parti-
kel und Aerosole, Narkosegase, chirur-
gischer Rauch, Geruchsstoffe) aus den 
Räumen abzuführen, und (iii) letzte-
re ggf. wieder aufzubereiten, soweit sie 
rückgeführt wird. Inwieweit Nebenräu-
me mit eigener Raumlufttechnik aus-
gestattet oder durch Überströmung be-
lüftet werden, hängt von den örtlichen 
Gegebenheiten ab. Die Druckverhältnis-
se müssen bei Überströmung so gestaltet 
sein, dass im Vergleich zu den Neben-
räumen im OP-Saal ein Überdruck ge-
geben ist. Es gibt Hinweise darauf, dass 
Geräte mit eigenständiger Lüftung, die 
im OP-Raum selbst aufgestellt sind, dort 
zu einem zusätzlichen Eintrag von Mik-
roorganismen führen können [339–341]. 
Für Operationen mit geringerem Risi-
ko (s. 4.4) besteht die Alternative einer 
ausreichenden Fensterlüftung zwischen 
den Operationen, sofern der Eintrag von 
Verunreinigungen von außen verhindert 
wird (Fliegenfenster), so dass die Instal-
lation einer RLTA dort nicht notwendig 
ist.
Laminar Air flow (LAF)/turbulenzarme 
Verdrängungsströmung (TAV). Grund-
sätzlich kommt einem eventuellen Erre-
gereintrag aus der Luft im Rahmen von 
Operationen eine nachrangige Bedeutung 
in der Manifestation einer SSI zu. Unter 
den aktuell verfügbaren Techniken bie-
tet sich für die Versorgung mit partikel-
armer und keimarmer Luft – wegen der 
schnellen Verdrängung und der starken 
Verdünnung eventuell belasteter Luft – 
die Technik des Laminar Air flow (LAF) 
bzw. der turbulenzarmen Verdrängungs-
strömung (TAV) an: Es kann als gesichert 
angesehen werden, dass durch Zufuhr 
bakterienfrei filtrierter Luft in Laminar 
flow-Technik bzw. mittels turbulenzar-
mer Verdrängungsströmung die mikrobi-
elle Luftbelastung reduziert werden kann 
[79, 342–349]. Die Effekte der LAF gegen-
über turbulenter Mischlüftung sind in Be-
zug auf die signifikant höhere Reduktion 
der Erreger- und Partikellast im Schutz-
bereich (OP-Feld, sterile Tische) und im 
Raumhintergrund unter definierten Be-
dingungen in zahlreichen Studien nach-
gewiesen [183, 222, 342, 350–358]. Eine 
Benutzung von Helmen mit Luftabsau-
gung (zusätzlich zu TAV/LAF) hat offen-
bar keinen eigenständigen zusätzlichen 
und nachweisbaren Effekt bezüglich ei-
nes Erregereintrags [359].
Ein Nachweis dafür, dass es über die 
Reduktion der mikrobiellen Luftbelastung 
auch zu einer Reduktion der SSI käme, 
konnte nicht geführt werden [360]. In älte-
ren prospektiv kontrollierten Studien war 
durch RLTA mit LAF ein infektionspro-
phylaktischer Einfluss nachweisbar, wel-
cher sich jedoch teilweise mit dem Einfluss 
einer gleichzeitig etablierten PAP überla-
gerte [361–363]. In neueren retrospektiven 
kontrollierten Studien konnte kein protek-
tiver Einfluss von LAF bzw. TAV im Ver-
gleich zu turbulenter Mischlüftung (TML) 
gezeigt werden [157, 364–368]. Alle ein-
schlägigen aktuellen Studien sind durch 
Limitationen gekennzeichnet: Zum Teil ist 
unbekannt, in welchem Ausmaß sich ste-
rile Flächen außerhalb des TAV-Schutzbe-
reichs befanden; orthopädische Spätinfek-
tionen sind nicht erfasst [369, 370].
Getrennte OP-Abteilungen. Weist et al. 
fanden 1988 nur an patientennahen Ober-
flächen Hinweise auf eine unterschiedli-
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che Erregerbelastung bei „septischen“ 
vs. „aseptischen“ Eingriffen [371]. Eine 
jüngere Beobachtungsstudie konnte bei 
allgemeinchirurgischen Eingriffen der 
Kontaminationsklassen I und II vs. Kon-
taminationsklasse IV keine unterschiedli-
che Belastung von Luft oder Oberflächen 
finden [372]. Angaben zu SSI-Raten wer-
den jeweils zu dieser Frage nicht gemacht. 
Mithin ergibt sich bislang kein Nachweis 
dafür, dass eine Trennung der OP-Räume 
nach Kontaminationsklassen („septischer 
OP-Saal“) das SSI-Risiko senken kann.
Bauliche Bedingungen – wissenschaft-
liche Evidenz und Stellenwert. Zusam-
menfassend liegen für einen Großteil der 
Empfehlungen, welche heute bezüglich 
der baulichen Bedingungen einer OP-Ab-
teilung zu geben sind (s. nachstehend 4.3), 
keine belastbaren quantifizierbaren Nach-
weise zum Nutzen der jeweiligen Einzel-
maßnahme vor.
Der Stellenwert baulicher Bedingun-
gen von OP-Einheiten für die Vermeidung 
von SSI ergibt sich vielmehr ergänzend 
aus einem anderem Zusammenhang: Die 
medizinische, funktionale und organisa-
torische Komplexität, durch die Opera-
tionen vielfach und zunehmend gekenn-
zeichnet sind, macht nicht nur aseptisches 
Arbeiten an sich schwer; sie erhöht zu-
dem das Risiko anderer (nicht-hygieni-
scher) Fehler mit der möglichen Folge 
einer SSI (siehe 2.2). Reduktion funktio-
naler Komplexität trägt somit auf unter-
schiedlichen Wegen zur SSI-Prävention 
bei – auch ohne dass sich dies in mikro-
bieller Belastung von Luft, Flächen oder 
Wunden nachweisen lässt. Dass ungünsti-
ge räumliche Bedingungen (bei sonst un-
veränderten Umständen) zu vermehrten 
Risiken bzw. ungünstigeren Ergebnissen 
führen, ist für andere Funktionsbereiche 
belegt [373, 374].
Hieraus ableitend wird unter 4.3 emp-
fohlen werden: Je vielfältiger, risikobe-
hafteter und komplexer die Operationen 
in ihrer Art sind, je größer der bei einer 
Operation verwendete „Gerätepark“ ist, je 
vielfältiger die bei einer Operation gleich-
zeitig ablaufenden Prozesse sind, je vielfäl-
tiger die in einer OP-Abteilung nebenein-
ander stattfindenden Operationen und je 
komplexer sie sind, umso eher sollte Ge-
brauch gemacht werden von den verhal-
tens-unabhängigen baulichen Möglich-
keiten der Infektionsprävention.
Neben einem ausreichenden Flächen-
angebot selbst ist eine der Möglichkei-
ten der Reduktion funktionaler Komple-
xität die Zonierung einer OP-Abteilung: 
Räume oder Raumgruppen mit zahlrei-
chen kurzdauernden Operationen (hohe 
Wechselfrequenz) vs. solche mit weni-
gen langdauernden Operationen. Räu-
me oder Raumgruppen mit hoher Perso-
nalfluktuation vs. solche mit minimalem 
und konstantem Personalbedarf, etc. Von 
der Möglichkeit, größere OP-Abteilun-
gen in Zonen zu organisieren, kann mit-
hin nicht nur unter dem Aspekt mikrobi-
eller Belastung Gebrauch gemacht werden 
[375], sondern gleichermaßen unter dem 
Aspekt der „Reduktion von funktionaler 
Komplexität“.
3.4 Postoperative Betreuung
Postoperativ gilt es, eine sekundäre Be-
siedlung etwa noch offener (Operations-) 
Wunden und/oder einer einliegenden 
Drainage sowie eine Kontamination an-
derer Patienten zu vermeiden. Sobald die 
Operationswunde trocken und geschlos-
sen ist, und etwaige Drainagen entfernt 
sind (s. 3.1), ergeben sich in der Regel kei-
ne über die Basishygiene hinausgehenden 
hygienischen Anforderungen. Etwaige 
Infektionszeichen, die nach diesem Zeit-
punkt auftreten, sind regelhaft auf eine vor 
oder während der Operation stattgehabte 
Inokulation zurückzuführen.
Vor diesem Hintergrund ist es erklär-
lich, warum der Versuch einer nachträg-
lichen Antiseptik der Wunde bzw. Wund-
umgebung in der Regel ohne Effekt auf die 
Infektionsrate bleibt [376–380]. Grund-
sätzlich könnte der im OP-Saal angeleg-
te Verband bis zur Wundheilung belassen 
werden [12, 381–384], sofern keine sons-
tigen Hinweise auf eine Wundheilungsstö-
rung bestehen. Anhaltend sezernierende 
primär verschlossene Wunden bedürfen 
einer besonderen Sorgfalt [379, 385, 386].
3.5 Einbeziehung des Patienten in 
die Infektionsprävention
Der Patient ist potentieller Empfänger 
und auch potentieller Überträger von no-
sokomialen Erregern. Insofern ist es sinn-
voll, den Patienten über für ihn relevante 
Basismaßnahmen zur Infektionspräven-
tion aufzuklären [387], ihn ggf. auf frei-
williger Basis in anonymisierter Form 
in die Evaluation ausgewählter Hygien-
emaßnahmen einzubeziehen [388]. Zur 
Aufklärung eignen sich kurzgefasste In-
formationen, Poster und der Patienten-
fernsehkanal. Wenn dem Patient vermit-
telt wurde, was mit ihm geschieht und 
was er selbst zu seinem Schutz beitragen 
kann, wird die Patientenzufriedenheit er-
höht und die Compliance in Bezug auf die 
Krankheitsbewältigung verbessert. Die-
ser Zusammenhang konnte bereits 1983 
im Bereich der Medikamenteneinnahme 
nachgewiesen werden [389].
Da die Hände Hauptüberträger no-
sokomialer Infektionserreger sind [130], 
empfiehlt es sich, in Anlehnung an die von 
der WHO für die Mitarbeiter empfohle-
nen „Fünf Momente“ der Händedesinfek-
tion analog folgende 5 Momente für die 
Händedesinfektion des Patienten in den 
Mittelpunkt zu stellen: Händedesinfektion 
bei Betreten und bei Verlassen des Patien-
tenzimmers, vor der Esseneinnahme, vor 
und nach Kontakt mit der eigenen Wun-
de, mit Schleimhäuten oder vor Betreten 
von Risikobereichen sowie Händewaschen 
nach dem Toilettengang. Ergänzt werden 
die Indikationen zur Händedesinfektion 
durch den Hinweis der Vermeidung un-
nötiger Kontakte mit Oberflächen und mit 
anderen Patienten im Krankenhaus. Falls 
dies unvermeidbar ist, wird die anschlie-
ßende Händedesinfektion empfohlen.
3.6 Surveillance
Daten aus Surveillance-Systemen aus ver-
schiedenen Ländern haben gezeigt, dass 
die regelmäßige Teilnahme an einem nati-
onalen Surveillance-System und das Feed-
back der eigenen Daten von SSI zusammen 
mit nationalen Referenzdaten zu einer sig-
nifikanten Reduktion der Rate von SSI von 
25 % bis 65 % führen [390–395].
Jede operative Abteilung bzw. jedes 
ambulante OP-Zentrum muss sich im 
Rahmen der gesetzlich verpflichtenden 
Qualitätssicherung und nach Vorgaben 
des Infektionsschutzgesetzes sowie lan-
desspezifischer Gesetze an der Surveil-
lance der SSI beteiligen, insbesondere in 
Bezug auf die wichtigsten Indikatorope-
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rationen, die in dieser Abteilung durch-
geführt werden. Für die Beurteilung der 
möglichen SSI sollen die Definitionen des 
NRZ für Surveillance von nosokomialen 
Infektionen bzw. des RKI [396] verwen-
det werden, um Vergleichbarkeit mit na-
tionalen Referenzdaten zu gewährleisten. 
Wenn möglich, sollte eine Risikoadjus-
tierung der Infektionsraten durchgeführt 
werden. Die Surveillance-Daten sollen 
regelmäßig (mindestens einmal pro Jahr) 
mit den Mitarbeitern, die die Patienten 
prä-, peri- und postoperativ behandeln 
und pflegen, besprochen und bewertet 
werden, daraus sind Schlussfolgerungen 
abzuleiten (§ 23 IfSG). Sie werden zudem 
Gegenstand der verpflichtenden externen 
gesetzlichen Qualitätssicherung und des 
Qualitätsberichts (§ 137 SGB V).
3.7 Mitarbeiterschulung
Die regelmäßige Vermittlung des in die 
hauseigenen Regularien umgesetzten 
einschlägigen Wissens ist auch in der 
Prävention von SSI unverzichtbar. An 
zahlreichen einzelnen Beispielen konnte 
nachgewiesen werden, dass sich die „Pro-
tokolltreue“, d. h. das personalseitige Ein-
halten der vereinbarten Hygienevorgaben 
durch Schulungsmaßnahmen, verbessern 
lässt, zum Beispiel im Bereich der Hän-
dehygiene, der Antibiotikaprophylaxe, des 
Verhaltens im OP oder der OP-Technik 
[287, 397–401].
3.8 Bündelstrategie
Für die Prävention von SSI hat es sich 
als effektiv erwiesen, besonders wichtige 
Maßnahmen zu einem Maßnahmenbün-
del zusammenzufassen (Bündelstrategie), 
das Bündel zu trainieren und dessen Ein-
haltung in Form einer Selbstkontrolle mit-
tels Checkliste zu überwachen [402–404], 
weil dadurch die Compliance der Durch-
führung verbessert wird [352]. Dabei wa-
ren Maßnahmen der meisten Bündel PAP, 
adäquate Haarentfernung, Kontrolle des 
Blutglukosespiegels und Normothermie 
[405]. In Anbetracht des hohen Stellen-
werts sind auch der Einschluss der stan-
dardisierten präoperativen Hautantisep-
tik, sowie das präoperative risikobasierte 
S. aureus-Screening und ggf. -Sanierung 
sinnvoll in einem Maßnahmenbündel.
Das Problem besteht dabei nicht so 
sehr in der Formulierung der als notwen-
dig angesehenen infektionspräventiven 
Maßnahmen, sondern vielmehr darin, das 
konkrete alltägliche Handeln der klinisch 
Tätigen nachhaltig zu beeinflussen [406]. 
Um überhaupt einen verhaltenssteuern-
den Effekt erzielen zu können, sollte die 
Zahl der in einem „Bündel“ vermittelten 
Maßnahmen klein und überschaubar ge-
halten werden, die einschlägige Schulung 
sollte sich über eine längere Zeit auf diese 
wenigen Maßnahmen fokussieren und de-
ren Einhaltung nachdrücklich einfordern. 
Die Bedeutung positiver oder negativer 
Vorbilder darf nicht unterschätzt werden. 
Unlogische bzw. eindeutig nicht erbring-
bare Verhaltensformen sollten nicht gefor-
dert werden [399, 407].
4. Empfehlungen zur 
Vermeidung von SSI
In der Prävention von SSI ergänzen sich 
hygienegerechtes Verhalten, begleitende 
perioperative Maßnahmen und räum-
lich-bauliche Voraussetzungen. Weder 
ein verbindlicher Verhaltenskodex noch 
ein hygienisch-infektiologisch begründ-
bares Bauprogramm lassen sich aus dem 
Begriffspaar ambulant/stationär ableiten. 
Entscheidend für das Muster der zu er-
greifenden Präventionsmaßnahmen ist 
das SSI-Risiko der jeweiligen Operatio-
nen. Dies ist abzuschätzen (siehe 4.4).
Für die nachstehenden Empfehlungen 
gilt:
 5 Die nachstehenden Empfehlungen 
(4.1 bis 4.3) gelten für die Mehrzahl 
der offenen Operationen. Außerdem 
gelten sie für diejenigen interventi-
onellen Operationen, bei denen es 
gehäuft bzw. vorhersehbar zum Ver-
fahrenswechsel zur offenen Operati-
on kommt.
 5 Bei interventionellen Operationen so-
wie gewissen offenen Operationen mit 
geringem SSI-Risiko sind Varianten 
(vor allem bezüglich der räumlichen 
Gestaltung) möglich (siehe 4.4).
4.1 Präoperativ und intraoperativ
Die Kommission empfiehlt
 5 soweit möglich, präoperativ beste-
hende Infektionen beim Patien-
ten zu erkennen und zu behandeln 
(Kat. IB).
 5 bei kardiochirurgischen und ortho-
pädischen Operationen bei Patienten 
mit nasaler Kolonisation mit S. aure-
us eine präoperative Dekolonisation 
der Nase mit Mupirocin-Nasensalbe 
2 % allein oder in Kombination mit 
einer Körperwaschung mit Chlorhe-
xidingluconat durchzuführen (Kat. 
IB). Alternativ kann der Einsatz von 
Antiseptika für die Nase und die Haut 
bei diesen Patienten sinnvoll sein 
(Kat. II).
 5 diese Behandlung auch bei anderen 
Operationsarten mit einem hohen 
Anteil von S. aureus als Erreger von 
Wundinfektionen für S. aureus-Carri-
er vorzunehmen (Kat. II).
 5 die präoperative Verweildauer so kurz 
wie möglich zu halten (Kat. II).
 5 vor kolorektalen Operationen eine 
mechanische Darmentleerung in Ver-
bindung mit oraler Antibiotikagabe 
durchzuführen (Kat. II).
 5 die Haut des Operationsgebietes des 
Patienten außerhalb der Operati-
onsabteilung gründlich zu reinigen 
(Kat. II). Haare im Operationsgebiet 
mittels Kürzen der Haare und nicht 
durch Rasur zu entfernen (Kat. IA). 
Der Zeitpunkt für das Kürzen mittels 
Clipping kann unter arbeitsorganisa-
torischen Gesichtspunkten gewählt 
werden (Kat. II).
 5 allen Personen, die die Operations-
abteilung betreten wollen, in der Per-
sonalumkleide ihre gesamte Oberbe-
kleidung einschließlich der Schuhe 
abzulegen und im reinen Bereich 
nach hygienischer Händedesinfektion 
keimarme (im Desinfektions-Wasch-
verfahren aufbereitete) Bereichsklei-
dung (z. B. Hose, Hemd/Kittel, OP-
Schuhe) anzulegen (Kat. II). Bei zu 
erwartender Durchfeuchtung flüssig-
keitsdichte Schuhe zu verwenden (un-
ter dem Aspekt des Personalschutzes) 
(Kat. IV). Keinen Schmuck, Ringe 
oder Uhren an Unterarmen und Hän-
den zu tragen (Kat. II) bzw. andere ge-
fahrenträchtige Schmuckstücke sowie 
keine künstlichen Fingernägel und 
keinen Nagellack (Kat. IB).
 5 vor Betreten des Operationsraumes ei-
nen Mund-Nasen-Schutz (MNS) und 
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Haarschutz anzulegen (Kat. IB). Haar-
schutz und Mund-Nasen-Schutz müs-
sen sämtliche Bart- und Kopfhaare 
sowie Mund und Nase vollständig be-
decken, ebenso eine ggf. aus persön-
lichen Gründen zusätzlich getragene 
Kopfbedeckung (Kat. II). Den MNS 
vor jeder Operation und bei sichtbarer 
Verschmutzung oder Durchfeuchtung 
zu erneuern (Kat. II). Wurde der MNS 
entfernt, so wird er durch einen neuen 
MNS ersetzt. Anschließend eine hygi-
enische Händedesinfektion durchzu-
führen (Kat. IB).
 5 den OP-Bereich mit sauberen Händen 
zu betreten. Nach Händewaschung 
und vor einer chirurgischen Hände-
desinfektion die Hände zu trocknen 
(Kat. II).
 5 die chirurgische Händedesinfektion 
vom OP-Team einschließlich der inst-
rumentierenden Mitarbeiter durch-
führen zu lassen (Kat. IB).
 5 als Mittel der Wahl für die chirurgi-
sche Händedesinfektion arzneilich 
zugelassene alkoholbasierte Präpara-
te anzuwenden (Kat. IB); der Zusatz 
eines remanent wirksamen Antisep-
tikums ist nicht erforderlich und er-
höht das Risiko von Nebenwirkungen 
(Kat. II).
 5 dem Operationsteam im OP-Raum 
nach der chirurgischen Händedes-
infektion das Anlegen eines steri-
len Operationskittels und anschlie-
ßend steriler Handschuhe (Kat. IB). 
Bei Operationen, die erfahrungsge-
mäß mit einer vermehrten Läsion von 
Handschuhen einhergehen, zwei Paar 
Handschuhe zu tragen (Kat. II). Nach 
der manuellen Handhabung von 
scharfkantigen Implantaten oder Ex-
plantatbestandteilen oder der Entfer-
nung von Zementbruchstücken (z. B. 
bei Endoprothesenwechsel) die Hand-
schuhe zu wechseln (Kat. IB), ebenso 
unmittelbar vor Implantation einer 
Gelenkendoprothese (Kat. II).
 5 als Schutzkittel als Medizinpro-
dukt zertifizierte sterile OP-Kittel 
aus Einweg- oder Mehrwegmaterial 
zu verwenden. Bei Operationen mit 
geringem Flüssigkeitsanfall flüssig-
keitsabweisende Kittel („low perfor-
mance“) und bei erwartet hohem 
Flüssigkeitsanfall und bei bekann-
ter Infektion des Patienten mit hoher 
Personalgefährdung (z. B. HIV, HCV) 
flüssigkeitsdichte Kittel („high perfor-
mance“) zu verwenden (Kat. IB). Bei 
Operationen, bei denen mit dem Auf-
treten von Aerosolen/Sekretspritzern 
zu rechnen ist, Schutzbrillen oder 
Schutzschilde zu tragen (Kat. II/IV).
 5 dem übrigen OP-Personal (z. B. Sprin-
ger): Eine Kontamination der Hände 
mit potentiell kontaminierten Mate-
rialien oder Flüssigkeiten durch das 
Tragen von Schutzhandschuhen zu 
vermeiden; bei akzidentieller Ver-
schmutzung eine hygienische Hände-
desinfektion durchzuführen, ggf. mit 
anschließendem Händewaschen (Kat. 
IA). Nach Berühren kontaminierter 
Gegenstände (z. B. Manipulation am 
MNS) ebenso wie vor allen Maßnah-
men am Patienten eine hygienische 
Händedesinfektion durchzuführen 
(Kat. IA).
 5 nach Toilettenbesuch eine Händewa-
schung durchzuführen (Kat. IB). Ob 
auch neue Bereichskleidung angelegt 
werden muss, ist eine ungelöste Frage 
(Kat. III). Vor Wiederaufnahme der 
Arbeit eine hygienische Händedesin-
fektion durchzuführen.
 5 im Operationsraum eine gründliche 
Antiseptik der Haut des Operations-
gebietes mit einem Alkohol-basier-
ten Hautantiseptikum durchzuführen 
(Kat. IA). Durch Zusatz eines rema-
nent wirkenden Antiseptikums wird 
eine über die Wirkung von Alkohol 
hinaus anhaltende Wirkung erreicht 
(Kat. IB). Welchem Wirkstoff der Vor-
zug zu geben ist, ist derzeit ungeklärt 
(Kat. III). Zur Antiseptik auf Schleim-
häuten und dem Auge für den jeweili-
gen Anwendungsbereich zugelassene 
Antiseptika zu verwenden. Wäh-
rend der deklarierten Einwirkzeit das 
Hautareal satt benetzt und feucht zu 
halten, bevorzugt durch mehrfaches 
Aufbringen des Antiseptikums. Dabei 
auf die längere Einwirkzeit auf talg-
drüsenreichen Hautarealen zu achten 
(Kat. II). Ferner darauf zu achten, dass 
der Patient nicht in einer Flüssigkeits-
ansammlung des Hautantiseptikums 
zu liegen kommt, da dies zu Hautne-
krosen und zur Verpuffung führen 
kann (Kat. II).
 5 nach der Antiseptik des OP-Feldes die 
Umgebung des Operationsgebietes 
steril abzudecken (Kat. IB). Bei Ope-
rationen, bei denen ein Durchfeuch-
ten nicht auszuschließen ist, flüssig-
keitsundurchlässige Abdeckungen zu 
verwenden (Kat. IB). Die Verwen-
dung von nicht antiseptisch imprä-
gnierten Inzisionsfolien wird nicht 
empfohlen (Kat. IB). OP-Ringfolien 
bieten nicht bei allen Operationen 
nachweisbare Vorteile in Bezug auf 
Prävention von SSI (Kat. II).
 5 während der Operation die Anzahl 
der im Operationsraum Anwesenden, 
deren Fluktuation und deren Spre-
chen auf ein Mindestmaß zu begren-
zen, die Türen des Operationsraumes, 
soweit möglich, geschlossen zu halten 
(Kat. II).
 5 falls es während der Operation zur 
Kontamination des Operationskit-
tels, des Sterilfeldes oder der Ope-
rationshandschuhe kommt, Kittel 
bzw. Handschuhe zu wechseln bzw. 
das Operationsfeld neu abzudecken, 
unsteril gewordene Instrumente zu 
wechseln (Kat. IB). Den Wechsel von 
Operationskittel oder Operations-
handschuhen abseits vom Operati-
onsfeld vorzunehmen (Kat. IB).
Die Kommission stellt fest
 5 Auf die Wahl zwischen Elektrokau-
ter und Skalpell haben infektionsprä-
ventive Überlegungen keinen Einfluss 
(Kat. II).
 5 Eine passagere Hyperoxygenierung 
beim Patienten bleibt bezüglich der 
Infektionsvermeidung ohne durch-
gängig nachweisbaren Vorteil (Kat. 
III).
 5 Antiseptisch beschichtetes Nahtmate-
rial hat nur bei sehr hohen Ausgangs-
SSI-Raten, bei Operationen der Kon-
taminationsklassen III und IV sowie 
bei multimorbiden Patienten einen 
die Infektionsgefahr reduzierenden 
Effekt (Kat. II).
 5 Die Versiegelung der Haut bietet ge-
genüber der konventionellen Antisep-
tik und Abdeckung keinen nachweis-
baren Vorteil (Kat. III).
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Die Kommission empfiehlt
 5 die Indikation zu einer systemischen 
antibiotischen Prophylaxe eingriffs-
spezifisch zu stellen (Kat. IA). Mehr-
fachdosierungen während der Ope-
ration ausschließlich bei sehr lang 
dauernden Operationen vorzuneh-
men (Kat. IA). Auf eine verlänger-
te Antibiotikagabe nach OP-Ende zu 
verzichten (Kat. IA).
 5 nur sachgerecht aufbereitete Medizin-
produkte zur Anwendung kommen 
zu lassen (s. MPG und MPBetreibV) 
(Kat. IV).
 5 nach Ende der Operation Instrumente 
und andere aufzubereitende Materia-
lien im Operationsraum bedarfswei-
se mit manueller Vorbereitung in ge-
eignete Behältnisse abzulegen. Diese 
werden geschlossen zur ZSVA bzw. 
zum Übergaberaum für unreine Gü-
ter verbracht (Kat. IV). Hierbei wird 
insbesondere auf eine gefahrlose Ent-
sorgung spitzer Gegenstände geachtet 
(Kat. IV). Benutzte Operationshand-
schuhe und Operationskittel im Ope-
rationsraum abzulegen.
 5 nach jeder Operation die patienten-
nahen Flächen, alle sichtbar konta-
minierten Flächen sowie der gesamte 
begangene Fußboden des Operati-
onsraumes desinfizierend zu reinigen 
(Kat. II). Nach Abtrocknen des Des-
infektionsmittels kann der Operati-
onsraum wieder begangen werden 
(Kat. II).
 5 in den Waschzonen die benutzten Ar-
maturen und Waschbecken in regel-
mäßigen Abständen desinfizierend 
zwischen zu reinigen; in den übrigen 
Nebenräumen erfolgt eine desinfizie-
rende Zwischenreinigung bei sichtba-
ren Verschmutzungen (Kat. II).
 5 generell bei Kontamination mit Bak-
teriensporen oder unbehüllten Viren 
sporozid bzw. viruzid wirksame Prä-
parate auszuwählen (Kat. IB).
 5 wenn nach vorangegangener Ope-
ration die Flächen-Zwischendesin-
fektion abgeschlossen ist, mit der 
Vorbereitung der folgenden Ope-
ration zu beginnen. Die benötigten 
sterilen Instrumente und Materiali-
en im Operationssaal von einer steril 
bekleideten Person auf steril abge-
deckten Tischen herzurichten und 
anschließend bis zum Beginn der 
eigentlichen Operation mit sterilen 
Tüchern abzudecken (Kat. II). Diese 
Tätigkeit durchzuführen, bevor ande-
re Aktivitäten im OP-Saal stattfinden 
(zum Beispiel Lagerung, Narkoseein-
leitung).
 5 für das Herrichten steriler Instru-
mente im Vorlauf ausschließlich ei-
nen gesonderten Raum zu benutzen 
(s. nachstehend „Instrumentenvorbe-
reitung“) (Kat. II).
 5 am Ende des täglichen OP-Pro-
gramms alle Fußbodenflächen und 
potenziell kontaminierte Flächen in 
allen Räumen der Operationsabtei-
lung einer desinfizierenden Reinigung 
zu unterziehen (Kat. II). Auch Doku-
mentationshilfsmittel (z. B. DV-Ein-
richtungen) bedürfen einer regelmä-
ßigen Desinfektion (Kat. II).
 5 für das Personal: die Operationsab-
teilung durch die Personalumkleide 
zu verlassen und dort die gesamte Be-
reichskleidung abzulegen.
 5 die Anwendung von Hautschutz- und 
Hautpflegepräparaten im Hautschutz-




 5 die OP-Wunde am Ende der Opera-
tion mit einer sterilen Wundauflage 
abzudecken. Der erste Verbandwech-
sel nach etwa 48 Stunden durchzu-
führen, sofern nicht Hinweise auf eine 
Komplikation zu einem früheren Ver-
bandwechsel Anlass geben (Kat. IB). 
Ist danach die Wunde trocken und 
verschlossen, kann unter hygieni-
schen Aspekten auf eine erneute steri-
le Wundabdeckung verzichtet werden 
(Kat. IB). Die regelmäßige ärztliche 
Inspektion der Wunde ist Teil ei-
ner vollständigen und sachgerechten 
Nachsorge. Drainagen (unter hygie-
nischem Aspekt) möglichst frühzeitig 
zu entfernen (Kat. II); der Zeitpunkt 
der Entfernung ist chirurgisch deter-
miniert.
 5 wenn sich klinische Verdachtsmo-
mente einer SSI ergeben, diese zeitnah 
und mit Dringlichkeit auszuräumen 
bzw. zu verifizieren (Kat. IB).
Organisation:
 5 Verbandwechsel oder die Entfernung 
von Nahtmaterial bzw. von Drainagen 
mit Verbandwagen oder mit Tablett-
system durchzuführen. Die Benut-
zung unterschiedlicher Verband-
wagen für aseptische und infizierte 
Wunden ist nicht erforderlich – ent-
scheidend ist, den Wagen grundsätz-
lich vor Kontamination zu schützten. 
Im Übrigen sind bei diesen Manipu-
lationen die Regeln der Basishygiene 
einzuhalten (Kat. II).
 5 dem Patienten zusätzlich zur erfor-
derlichen Aufklärung über die mit der 
OP verbundenen Risiken Basisinfor-
mationen über die Möglichkeiten zu 
vermitteln, durch hygienebewusstes 
Handeln und rechtzeitige Informa-
tion über einen abweichenden Hei-
lungsverlauf einer SSI vorzubeugen 
(Kat. II).
Die Kommission stellt fest
 5 Eine Surveillance der SSI ist verpflich-
tend (Kat. IA/IV).
4.3 Räumliche Gestaltung  
(alles Kat. II)
Die hygienischen Anforderungen an die 
räumliche Gestaltung von Operations-
abteilungen richten sich nach der jewei-
ligen Aufgabenstellung. Durch eine ad-
äquate Raumplanung wird eine sinnvolle 
Ablauforganisation erleichtert und si-
chergestellt, dass bei allen Operationen 
(unabhängig von ihrer fachlichen Zu-
ordnung und ihrem Kontaminations-
grad) mit ausreichend Platz hygienisch 
einwandfreies Arbeiten unter Berück-
sichtigung der jeweiligen medizintechni-
schen Ausrüstung und des Personalauf-
wands möglich ist. Für OP-Abteilungen 
mit stark heterogenem Leistungsaufkom-
men empfiehlt sich eine Zonierung (sie-
he oben).
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Räume und Flächen
Der funktionell abgetrennte OP-Bereich 
enthält:
 5 Einen oder mehrere Operationsräume 
mit je einem Operationstisch
 5 Fläche oder Raum für Narkoseeinlei-
tung und Patientenvorbereitung
 5 Fläche oder Raum für Narkoseaus-
leitung und unmittelbare Patienten-
nachsorge
 5 Fläche oder Raum für Händedesin-
fektion
 5 Lagerräume für saubere Geräte, für 
Sterilgut und andere Vorräte
 5 Mitarbeiteraufenthaltsraum
 5 Raum für die Aufbereitung unreiner/
benutzter Geräte (unreiner Arbeits-
raum)




 z Patientenübergaberaum bzw. -über-
gabefläche mit Bettenabstellplatz
 z Übergaberaum für reine Güter
 z Übergaberaum für unreine Güter
 5 Aufwachraum/-bereich
 5 Abstellplatz für OP-Tische
 5 Raum für Dokumentations- und Ver-
waltungsaufgaben
 5 Raum oder Fläche zur Händewa-
schung
 5 ggf. Vorbereitungsraum für Instru-
mentiertische
 5 ggf. Patientenumkleideraum
Die Kommission empfiehlt
Operationsräume:
 5 dass Operationsräume in sich abge-
schlossen sind und möglichst weni-
ge, aber ausreichend dimensionierte 
Türen haben. Sofern Bodeneinläu-
fe innerhalb eines Operationsraumes 
vorhanden sein müssen, Techniken zu 
wählen, die eine Kontamination der 
Umgebung verhindern.
Zusammenfassung von Räumen und Flä-
chen:
 5 Räume bzw. Flächen für folgende 
Funktionen können jeweils für meh-




schung, Händedesinfektion. Auch 
andere Räume können zusammenge-
fasst werden, soweit dies unter dem 
Aspekt der Infektionsprävention und 
der Funktion möglich ist.
Instrumentenvorbereitung:
 5 falls Instrumentiertische nicht im OP 
vorbereitet werden, sondern in einem 
gesonderten Raum (Vorbereitungs-
raum für Instrumentiertische), dort 
die gleichen hygienischen Bedingun-
gen (z. B. Lüftungsbedingungen) wie 
im OP zu gewährleisten.
Personalumkleideraum (Personalschleuse):
 5 in der Personalumkleide die reine und 
unreine Seite mindestens funktionell 
zu trennen. Bei der Wegeführung eine 
Kreuzung zu vermeiden. In der unrei-
nen Seite ausreichend Fläche/Schrän-
ke für die Ablage der Stationskleidung 
und Sammelbehälter für benutzte Be-
reichskleidung, weiterhin Waschbe-
cken, WC-Anlagen und ggf. Duschen 
vorzuhalten. In der reinen Seite La-
germöglichkeiten zur geschützten La-
gerung des Tagesbedarfs an reiner Be-




 5 in der Patientenübergabefläche den 
Patienten umzulagern und zwar be-
vorzugt mittels Umbetthilfen. In un-
mittelbarer Nähe ausreichend War-
teplätze für Betten vorzuhalten. Bei 
Operationsbetrieb für ambulante Pa-
tienten zusätzlich Patientenumkleiden 
vorzuhalten.
 5 den Aufwachraum baulich bevorzugt 
an den Übergang von der OP-Abtei-
lung zum übrigen Krankenhaus zu 
legen und durch funktionelle und 
organisatorische Maßnahmen einer 
Durchbrechung des Prinzips der Per-
sonalschleuse entgegenzuwirken.
Materialversorgung/-entsorgung:
 5 für die Materialversorgung einen 
Raum oder eine Zone vorzuhalten, 
wo die Güter ohne Transportverpa-
ckung angeliefert werden. Entspre-
chend für die Entsorgung einen sepa-
raten Entsorgungsraum vorzuhalten. 
Innerhalb der Operationsabteilung 
reine Güter (Sterilgüter, Medikamen-
te, aufbereitete Geräte usw.) in spe-
ziellen Räumen oder in geeigneten 
Behältnissen auf dafür ausgewiesenen 
Flächen zu bevorraten. Unreine Güter 
(Schmutzwäsche, Abfälle, etc.) im ent-
sprechenden gesonderten Übergabe-
raum zu lagern. Für Leihinstrumente 
ist ausreichend Platz vorzuhalten.
 5 in der gesamten Operationsabteilung 
in angemessener Anzahl bedarfsge-




 5 die Oberflächen der Räume und be-
trieblichen Einbauten (z. B. Türen, 
Regalsysteme, Lampen) sowie der Ge-
räte so zu beschaffen bzw. so zu posi-
tionieren, dass es zu möglichst weni-
gen Beschmutzungen kommt und sie 
problemlos gereinigt und desinfiziert 
werden können. Oberflächen müssen 
intakt sein ohne dass es z. B. zu Ab-
blätterung (zum Beispiel von Farbe) 
oder schwer zu reinigenden/desinfi-
zierenden Oberflächen kommt. Glei-
ches gilt für die Lagerung von Materi-
alien und Geräten.
Lüftung:
 5 sofern die OP-Abteilung mit einer 
raumlufttechnischen Anlage ausge-
stattet ist, diese regelmäßig zu warten 
dass sie dem technischen Standard 
entspricht. In die OP-Räume (und 
ggf. Vorbereitungsräume für das Her-
richten von Instrumentiertischen) 
wird dreifach gefilterte Luft eingelei-
tet. Die OP-Säle haben eine Über-
druckhaltung im Vergleich zu den 
Nebenräumen. Geräte mit eigenstän-
digen Lüftungen (z. B. Hypothermie-
geräte bei kardio-chirurgischen Ope-
rationen) so zu positionieren bzw. zu 
gestalten, dass von ihnen keine eigene 
Kontaminationsgefahr ausgeht.
Die Kommission stellt fest
 5 Aus der Nutzung von LAF/TAV ergibt 
sich kein eigener infektionspräventi-
ver Effekt (Kat. II).
 5 Aus der Trennung „reiner“ und „un-
reiner“ OP-Abteilungen ergibt sich 
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kein eigener infektionspräventiver Ef-
fekt (Kat. II).
4.4 Operationen mit geringem 
SSI-Risiko
 5 Operationen mit geringem SSI-Ri-
siko können unter modifizierten 
räumlichen Bedingungen durchge-
führt werden. Entscheidend für die 
Risikobewertung ist die Beurteilung 
des postoperativen Infektionsrisikos 
(soweit vorhanden anhand von Sur-
veillancedaten) und der Bedeutung 
einer etwaigen SSI. Es wird empfoh-
len, dass das Risk Assessment für die 
Zuordnung anhand des geplanten 
OP-Spektrums gemeinsam vom chi-
rurgischen Fachvertreter und dem 
beratenden Hygieniker durchgeführt 
wird. Ein geringes Infektionsrisiko ist 
z. B. gegeben bei kleinen Eingriffen an 
der Haut/Subkutis, am Auge, in der 
Mund-, Kiefer-, Stirnhöhle, Endosko-
pien von Körperhöhlen, Abzesseröff-
nung sowie für die interventionellen 
radiologischen und kardiologischen 
Eingriffe (außer mit regelhaft erwar-
tetem Verfahrenswechsel). – Für die-
se Eingriffe können (abweichend von 
4.3) die außerhalb des OP-Raums 
liegenden Nebenräume bzw. deren 
Funktionen zusammengefasst wer-
den. Bei mobilen Patienten kann die 
Umlagerung vereinfacht werden. Auf 
eine RLTA aus infektionshygienischen 
Gründen kann verzichtet werden. Die 
desinfizierende Zwischenreinigung 
der Flächen kann auf die patienten-
nahen Flächen und alle sichtbaren 
Kontaminationen beschränkt werden.
 5 Noch geringer ist das Infektionsrisiko 
bei im Hautniveau liegenden Tumo-
ren oder Fremdkörpern (außer wenn 
sehr ausgedehnt) sowie bei Verlet-
zungen der Haut oder der Subkutis 
(außer wenn sehr ausgedehnt). Diese 
invasiven Maßnahmen können auch 
in einem Raum durchgeführt werden, 
der nicht in eine OP-Abteilung inte-
griert ist. Der Raum ist ausreichend 
groß, seine Oberflächen sind leicht 
zu reinigen und zu desinfizieren. Die 
unter 4.3 beschriebenen räumlichen 
Funktionen sind dort zusammenge-
fasst. Steriler Schutzkittel, Haarschutz 
und MNS sind nicht regelhaft erfor-
derlich, das Ausmaß der Sterilabde-
ckung und die Art der Personalbe-
kleidung richten sich nach der Art der 
Operation und nach der Größe des 
Operationsfelds.
Entscheidend für die Ausgestaltung der 
eine Operation begleitenden organisato-
rischen Maßnahmen und der baulichen 
Bedingungen ist das Gesamtrisiko aller 
Operationen einer Abteilung/Organisati-
onseinheit. Dies wird gemeinsam mit dem 
Krankenhaushygieniker bewertet. Beglei-
terkrankungen sowie besondere risikoer-
höhende Umstände sind besonders zu be-
rücksichtigen. Die Frage, ob eine Operation 
„ambulant“ oder „stationär“ durchgeführt 
wird (d. h. mit oder ohne 24-Stunden-Auf-
enthalt, bzw. ob nach EBM oder DRG-Ka-
talog abgerechnet wird) spielt für die Ein-
schätzung des SSI-Risikos keine Rolle.
Interessenkonflikt. Diese Empfehlungen 
wurden ehrenamtlich und ohne Einflussnahme 
kommerzieller Interessengruppen im Auftrag 
der Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention bearbeitet von Prof. Dr. 
Martin Hansis (Leiter der Arbeitsgruppe), Prof. Dr. 
Axel Kramer, Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier, Prof. 
Dr. Matthias Trautmann, Prof. Dr. Martin Exner, 
Prof. Dr. Martin Mielke und Marc Thanheiser (für 
das RKI). Die Empfehlung wurde durch die Arbeits-
gruppe vorbereitet und nach ausführlicher Diskus-
sion in der Kommission abgestimmt.
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